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RESUMO
Existem atualmente diversos tipos de elaborações de estudos para análise de 
dados, no entanto, os protocolos eletrônicos de coleta de dados tendem a se 
destacar em relação aos demais estudos, pois apresentam maior precisão, 
maior valor científico, portanto mais confiáveis Este tipo de protocolo 
raramente é encontrado no Brasil, mas é uma tendência em países de evoluída 
e consagrada pesquisa na área da saúde Objetivos com total vinculação à 
área da saúde, especificamente na enfermagem, este trabalho tem como 
objetivo a) demonstrar a aplicabilidade do protocolo eletrônico para pesquisa 
em enfermagem em caráter multicêntrico, enfocando distúrbios da função 
gastrointestinal, b) demonstrar e analisar os resultados da pesquisa feita com 
os dados coletados de pacientes portadores de distúrbios gastrointestinais em 
dois hospitais de grande porte, c) validar o protocolo eletrônico após sua 
aplicação e análise das informações obtidas d) Validar o programa integrado 
ao SINPE® denominado “Módulo de Visualização” Casuística e método: para 
implementar este projeto, tomou-se como partida o programa criado pelo prof 
Dr Osvaldo Malafaia, isto é, um modelo eletrônico de protocolo, que possibilita 
o armazenamento de dados de forma sistemática e eficaz para o 
desenvolvimento de pesquisas e também do ensino Trata-se de uma pesquisa 
exploratória descritiva, realizada em dois hospitais gerais de grande porte, nas 
cidades de Curitiba e Londrina A população estudada foi de pacientes adultos, 
com distúrbios da função gastrointestinal, durante 12 meses As informações 
relativas a 302 pacientes foram inseridas no programa de coleta de dados 
SINPE® , armazenadas e agrupadas no sistema, tornando possível levantar os 
resultados e compará-los com a literatura sobre o assunto Resultados: dos 
pacientes analisados, 90,06% eram da raça branca, 8,61% da raça negra e 
1,33% da raça parda Os pacientes do sexo feminino foram 46,69% e 53,31% 
do sexo masculino O Hospital Universitário Evangélico de Curitiba contribuiu 
com 71,20% da amostra e o Hospital Evangélico de Londrina com 28,80% Os 
itens de pesquisa foram exame clínico, cateteres, sondas e drenos, próteses e 
equipamentos auxiliares, perioperatório, condições e hábitos de vida e 
condições psicossociais Evidenciou-se a facilidade do manuseio do protocolo, 
sua segurança e fidedigmdade O software apresenta rapidez na busca dos 
resultados, uma grande capacidade de armazenamento de dados e ainda 
possibilita estudos multicêntricos O Módulo de Visualização permite fácil 
identificação dos resultados Conclusão: concluiu-se que foi possível validar o 
protocolo eletrônico da assistência de enfermagem de forma multicêntrica, 
avaliando-se os resultados obtidos,assim como o Módulo de Visualização O 
protocolo é aplicável para pesquisa em enfermagem, constituindo-se uma 
ferramenta tecnológica que poderá ser incorporada ao processo de trabalho, de 
tal forma que possa contribuir para a transformação e solidificação das 
diferentes áreas de atuação do enfermeiro
Descritores Protocolo eletrônico, coleta de dados, pesquisa multicêntrica, 
enfermagem
ABSTRACT
There are nowadays many kinds of studies to data analysis, however, the data 
collect electronic protocols wards to detach between the other studies, because 
they show more precision, more scientific value, so more reliable This kind of 
protocol is rarely found in Brazil, but it is a tendency in countries with evolved 
and acclaimed research in health area Aim: With total link to health area, 
specifically nursing, this study has as an aim a) to test the applicability of a 
research electronic protocol in nursing with a multicentric character,
approaching gastrointestinal disturbs B) to show and analyze the research 
results made with the data of the gastrointestinal disturb patients in two huge 
hospitals C) To validate the electronic protocol after its application and data 
analyzes D) To validate the program integrated to SINPE® entitled Visibility 
Module Casuistic and method To implement this project, was used as a 
beginning the program used from Prof Dr Oswvaldo Malafaia, an electronic 
protocol model , that can save data on a systemic and efficient way for the 
development of researches and studies It is an exploratory descriptive
research, made in two huge hospitals in Curitiba and Londrina Were studied 
adult patients, with gastrointestinal disturbs, during six months The information
about the 302 patients were placed in the data collect program SINPE©, stored
in the system, making possible to get the results and compare them with the 
literature about the subject Results: From the patients analyzed, 90,06% were 
white, 8,61% were black and 1,33% were gray The female patients were 
46,9% and male were 53,31% The Hospital Evangélico de Curitiba contributed 
with 71,20% of the sample and the Hospital Evangélico de Londrina with 28,8% 
The items of the research were clinical exams, catheters, drills, drains, 
prothesis, and auxiliary equipments, peri- operation, life conditions and 
psychosocial conditions Were evidenced the facility to use the protocol, its 
security and trustworthy The software shows speed collection data, a big 
capacity to save the data and possibilities multicentric studies The Visibility 
Module allows easy identification results Conclusion With this work is 
possible to conclude that was possible to validate the electronic protocol in 
nursing in a multicentric way, evaluating the results, so on the Visibility Module 
The protocol is applicable to research in nursing, being a technological tool that 
could be used during job process, contributing to the transformation and 
solidification of different actuation areas of the nurse
Key words Electronic Protocol, Data Collect, Multicentric research, Nurse
1  INTRODUÇÃO
O Código  de Ética  Profissional  define  no preâmbulo  da Resolução  nº  160/1993  que a
Enfermagem: 
“...compreende  um  componente  próprio  de  conhecimentos  científicos  e  técnicos,  construído  e
reproduzido  por um conjunto  de práticas  sociais,  éticas  e políticas  que se processa  pelo  ensino,
pesquisa e assistência na prestação de serviços ao ser humano, no seu contexto e circunstância
de vida “ (COFEN, 1993).  
Considera-se que o enfermeiro utiliza componentes do método científico para identificar
situações de saúde/doença, prescrever e implementar ações de cuidar no âmbito assistencial,
gerencial, educativo e de investigação que contribuam para a promoção, prevenção, proteção
da saúde, recuperação e reabilitação do indivíduo, família e comunidade.
O  enfermeiro,  como  responsável  pelo  cuidado  prestado  ao  paciente,  possui  como
características  básicas  de  sua  prática,  as  ações  constantes  de  coletar,  analisar,  registrar,
arquivar  e  utilizar  dados,  o  que  possibilita  manter  controle  das  atividades  desenvolvidas  e
acima  de  tudo,  utilizar  tais  dados  para  a  identificação  das  necessidades  de  cuidado  e  de
desenvolvimento  de  pesquisas.  Em  geral,  as  ações  realizadas  pela  equipe  de  Enfermagem
são anotadas para registro das atividades e utilizadas como subsídio para o gerenciamento da
assistência  prestada e avaliação da qualidade do atendimento.  É de conhecimento  geral  que
apesar  do  avanço  tecnológico  ser  expressivo,  ainda  há  muitas  instituições  de  saúde  que
utilizam  o  método  de  registro  manual,  o  que  diminui  sobremaneira  a  possibilidade  de
utilização de dados para a investigação científica (SANTOS, 1987). 
O número de informações geradas diariamente pela Enfermagem é grande, perfazendo
em torno de cinqüenta por cento (50%) das informações contidas no prontuário do paciente. A
prática cotidiana, entretanto, tem sido crescente e os dados e informações cada vez maiores,
justificando  a  necessidade  de  se  utilizar  o  recurso  da  informática  na  manipulação  e
processamento desses dados com grande eficácia e rapidez. Outro ponto a considerar, é que
em  nosso  meio,  os  dados  referentes  às  ações  de  enfermagem  são  registrados,  na  maioria
das instituições, sem nenhuma definição metodológica estruturada, dificultando sua análise.  
Embora  o  interesse  pela  pesquisa  seja  fato  recente  na  história  da  Enfermagem,  a
produção  científica  vem  se  consolidando  e  permitindo  o  aprimoramento  da  profissão  como
referência  maior  para  o  fortalecimento  de  uma  prática  comprometida  com  as  prioridades  de
saúde da população,  uma das  exigências  da globalização  e da modernidade,  que  preconiza
também  que  “aquilo  que  não  estiver  cadastrado  em  base  de  dados  poderá  significar  a
inexistência” (MARIN, 2000, p.200).
Diante  destes  fatos,  entende-se  que  a  utilização  de  uma  base  eletrônica  de  dados
contribui  para  tornar  disponível  um grande  volume  de  dados  organizados  e  estruturados,  as
quais  apoiariam  a tomada  de  decisão  com segurança,  a  administração  da  assistência,  além
de possibilitar  espaço para a formação de enfermeiros  pesquisadores  com o emprego  dessa
tecnologia.  
A  informatização  de  dados  pode  respaldar  as  ações  de  Enfermagem  no  sentido  de
sistematizar a assistência ao paciente, conferindo-lhe caráter científico. 
Segundo  Hannah  (1994),  Informática  em  Enfermagem  é  o  campo  de  estudo  que
proporciona  ao  enfermeiro  o  uso  da  tecnologia  de  informação,  capacitando  assim  o
profissional  no  auxílio  ao  cuidado  do  paciente  e  na  formação  de  novos  profissionais.  Para
autores  como  Graves  e  Corcoran  (1989),  a  definição  deste  campo  de  atuação  é  uma  soma
entre as ciências da Computação,  Informação  e Enfermagem,  e tem como objetivo  auxiliar  o
profissional  no  gerenciamento  e  processamento  dos  dados,  o  que  reflete  nas   práticas  de
Enfermagem,  principalmente  na  assistência  ao  paciente,   mediante  apoio  dado  pela
informação.
De  acordo  com  a  Associação  Norte  Americana  de  Enfermagem  (1995),  a  Informática
em Enfermagem  deve  servir  aos  interesses  do paciente,  e  seu  emprego  deve  ser  intrínseco
ao  cuidado  de  Enfermagem.  Assim,  a  ciência  da  Informática  pode  contribuir  de  maneira
significativa  para  o  fortalecimento  do  processo  de  trabalho  da  Enfermagem  nas  diferentes
áreas de atuação do enfermeiro,  quais sejam: pesquisa,  ensino,  administração  e assistência.
Neste sentido, o impacto da tecnologia da informação sobre a prática da Enfermagem precisa
ser ampliado. 
A pesquisa, como parte do processo de trabalho, requer um salto de excelência, o qual
certamente  será  suplantado  com  o  recurso  oferecido  pela  implementação  de  uma  base
eletrônica  de dados  que possibilite  realizar  inúmeros  estudos  e,  conseqüentemente,  imprimir
qualidade  na  assistência  prestada  pela  Enfermagem.  Dal  Sasso  (1997,  p.77)  relata  que  “a
tecnologia de informática pode ajudar a Enfermagem a estruturar, operacionalizar,  controlar e
avaliar  o  seu  desenvolvimento  prático  através  da  inter-relação  ser  humano,  sociedade,
pesquisa, saúde e teoria”.
Acredita-se  que  este  seja  o  momento  para  vislumbrar  a  possibilidade  de  utilizar  os
recursos  da  informática,  quando  a  Enfermagem  busca  pelo  aprimoramento  da  pesquisa  no
sentido  de  produzir  conhecimentos  que  colaborem  na  qualidade  da  assistência  à  saúde,
enfim, na construção e desenvolvimento do conhecimento nessa área.
Considera-se  que  a  arte  de  pesquisar  merece  atenção  contínua,  tendo  em  vista  as
constantes  e rápidas  transformações  do conhecimento  geradas  pelo  avanço  da ciência  e  da
tecnologia.  Para  realização  de  pesquisas,  os  profissionais  têm  buscado  diferentes  recursos
para auxiliar na coleta, armazenamento e análise dos dados, fato que justifica este estudo.
 Como  parte  integrante  da  assistência,  a  Enfermagem  realiza  atividades  de  pesquisa,
com a  finalidade  de  fundamentar  e  qualificar  sua  ação.  Neste  sentido,  a  pesquisa  realizada
por  esta  autora,  como  requisito  para  obtenção  do  título  de  mestre  em  Clínica  Cirúrgica,  na
área de concentração Informática no Ensino e na Pesquisa em Cirurgia e na linha de pesquisa
Protocolos Eletrônicos em Cirurgia,  apresentou como objetivo,  a informatização  de uma base
de dados  para  o desenvolvimento  de um protocolo  eletrônico  na  busca  por  contribuir  com o
desenvolvimento  tecnológico  da  prática  da  pesquisa  em  Enfermagem,  especificamente  na
área médico-cirúrgica (RIBEIRO, 2004).
Esta  visão,  que  articula  a  prática  assistencial  à  tecnologia  da  informação,  provém  de
inúmeros  estudos  realizados  pelo  professor  Dr.  Osvaldo  Malafaia,  referentes  a  um protocolo
eletrônico  por  ele  criado,  que  permite  informatizar  elevado  número  de  informações,
possibilitando  ampliar  constante  e  dinamicamente  novas  questões  originadas  nos  mais
variados  contextos  de  saúde.  O  Laboratório  de  Informática  e  Multimídia  do  Programa  de
Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal
do  Paraná,  desde  1999  tem se  aprimorado  na  formatação  e  desenvolvimento  de  protocolos
informatizados,  culminando  com  o  projeto  denominado  Sistema  Integrado  de  Protocolos
Eletrônicos (SINPE). A linha de pesquisa Protocolos Eletrônicos em Cirurgia do Programa de
Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná  criou um modelo de
banco  de  dados  com  a  finalidade  de  armazenar  e  manipular  dados  de  diferentes  bases
teóricas, denominado Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos,"SINPE©”.
O  SINPE©  foi  idealizado  pelo  Professor  Dr.  Osvaldo  Malafaia,  com  a  proposta  de
proporcionar  um meio eletrônico  de criação e preenchimento  de protocolos.  Pontua-se  que o
programa possui  registro no Instituto Nacional de Propriedade Industrial  - INPI sob o número
00051543.
A partir desta visão, e conseqüentemente da dissertação de mestrado desenvolvida por
Ribeiro (2004),   entende-se  que a informática  seja um dos caminhos que oportunizará  novos
saberes,  reflexões  e  desenvolvimento  do  conhecimento  da  Enfermagem  por  meio  da
pesquisa.
 Portanto,  a questão  que norteia  este  estudo  é:  uma base eletrônica  de dados  produz




Os objetivos deste estudo foram:
a)  Investigar  a  aplicabilidade  do  protocolo  eletrônico  para  pesquisa  em
Enfermagem  em  caráter  multicêntrico,  enfocando  distúrbios
gastrointestinais;
b)  Demonstrar  e  analisar  os  resultados  da  pesquisa  feita  com  os  dados
coletados de pacientes  portadores  de distúrbios  gastrointestinais  em dois
hospitais de grande porte; 
c)  Validar  o  protocolo  eletrônico  após  sua  aplicação  e  análise  das
informações obtidas;
d)  Validar  o  programa  integrado  ao  SINPE,  denominado   “Módulo  de
Visualização”.       
2  REVISÃO DA LITERATURA
A Associação  Brasileira  de  Enfermagem,  em 1956,  realizou  uma pesquisa  financiada
pela  Fundação  Rockefeller  sobre  Recursos  e  Necessidades  da  Enfermagem  no  Brasil.
(CARVALHO,  A.C.  1976).  Este  fato,  somado  à  regulamentação  da  profissão,  à  reforma
universitária,  ao crescimento da graduação e pós-graduação,  foram marcos que nortearam a
trajetória da Enfermagem brasileira.
Somente  a  partir  de  1961,  quando  se  definiu  o  currículo  mínimo  do  curso  de
graduação em Enfermagem é que a preocupação com a investigação científica avolumou-se,
tendo  em  vista  a  busca  pela  construção  do  conhecimento  da  área  que  nortearia  toda  a
especificidade da profissão. Logo na década seguinte, a quantidade de pesquisas realizadas
foi  acentuada,  considerando  a criação  de cursos  de pós-graduação  “stricto  sensu”,  além do
lançamento  de  várias  revistas  que  facilitaram  a  divulgação  dos  trabalhos  dos  enfermeiros
(CIANCIARULLO, 1991).
O  cenário  transformou-se.  A  Enfermagem  foi  em  busca  de  consolidação  de  suas
ações, construindo um corpo próprio de conhecimentos por meio da pesquisa. Não obstante,
o cotidiano da Enfermagem mostra grande dificuldade em coletar e organizar cientificamente
dados importantes relacionados à assistência prestada ao paciente. Muitas vezes, tais dados
se perdem na rotina do dia-a-dia, esmaecendo a possibilidade de intervenção na assistência,
de  melhoria  do  ensino,  de  possibilitar  a  construção  de  novos  saberes,  de  qualificação  da
prática, entre tantas alternativas que a pesquisa oferece.
Por volta da década de 50, os profissionais da área da saúde iniciaram a utilização de
computadores,  reconhecendo  e  identificando  a  importância  da  informática  como  ferramenta
de trabalho (HANNAH, 1994).
Na Enfermagem, a inserção da informática iniciou-se na década de 80, primeiramente
nos setores de ensino, buscando alternativas no auxílio às atividades didáticas. Vale pontuar
historicamente  o  papel  da  informática  na  Enfermagem  de  tal  forma  que  se  conheça  sua
evolução e as pesquisas realizadas sobre o assunto até a atualidade, como segue:
Segundo a  Associação Norte-Americana de Enfermagem (1995,p.43): 
A informática  em Enfermagem  é a área  de conhecimento  que  diz  respeito  ao  acesso  e  uso  de
dados,  informação  e  conhecimento,  para  padronizar  a  documentação,  apoiar  o  processo  de
tomada  de  decisão,  desenvolver  e  disseminar  novos  conhecimentos,  aumentar  a  qualidade,  a
efetividade e a eficiência do cuidado em saúde, fornecendo maior poder de escolha aos clientes,
e fazer avançar a ciência da Enfermagem. 
A informática  tem se mostrado  importante  e essencial  na Enfermagem,  já que auxilia
na  organização,  agilidade  de  sistemas  de  informação,  racionalização  do  trabalho,
aprimoramento  da qualidade dos serviços,  desburocratização,  classificação  dos pacientes,  e
ainda na área educacional, aprimorando a eficiência no ensino (TELLES FILHO et al, 1998).
Segundo  Christman  (1983),  a  direção  futura  do  sistema  de  cuidado  à  saúde  está
intrinsecamente  ligada  ao desenvolvimento  da ciência  e  tecnologia,  o  que demonstra  a  real
importância  da  informatização,  entre  outras  tecnologias.  Santos  (1987)  realizou  um  estudo
retrospectivo sobre o uso do computador no ensino da Enfermagem e sugeriu novos estudos
que avaliem os efeitos da utilização desse recurso computacional na formação do enfermeiro.
Bohm  et  al  (1989),  afirmam  que  uma  forma  estruturada  de  armazenar  dados  ,  que  podem
posteriormente  ser  utilizadas,  são  as  bases  de  dados,  coleções  integradas  de  dados
organizados  em arquivos.  Este conjunto  de informações  tem por objetivo  facilitar  o dia-a dia
dos  enfermeiros,  nas  atividades  administrativas,  assistenciais,  educativas  como  nas  de
pesquisa.  Um  exemplo  disto  é  que  o   Bloco  Cirúrgico  do  Hospital  das  Clínicas  de  Porto
Alegre  utilizou  recursos  da  informática  para  emissão  de  fichas  de  entrevistas  facilitando  o
processo de avaliação pré-operatória  do paciente, e criou um banco de dados para pesquisa
e  auxílio  na  quantificação  da  produtividade  da  equipe  de  enfermagem  (GUIMARÃES  et  al,
1989). 
Observa-se  que  mesmo  com  rápido  desenvolvimento  da  área  da  informática,  até
então,  poucos  são  os  profissionais  da  saúde  que  recorrem  a  esta  ferramenta.  A  pesquisa
realizada  por  Teixeira  (1990),  sobre  o  conhecimento  e  opiniões  de  enfermeiros  sobre
informática  na  Enfermagem  revela  que  nesta  data  havia  desconhecimento  do  assunto  por
estes profissionais. Outro estudo, realizado por Scochi et al (1991), faz análise crÍtica sobre a
inserção  e papel  do enfermeiro  na informática,  apontando  para a necessidade  de aquisição
de  conhecimento  e  domínio  sobre  esta  tecnologia,  objetivando  a  otimização  da  prática  de
Enfermagem.  Luis  et  al  (1992)  enfatizam  a  necessidade  de  maiores  discussões  acerca  da
incorporação  da  tecnologia  na  profissão  evidenciando  que  ainda  há  reflexões  sobre  o
impacto e conseqüências da informática na prática profissional. 
Uma pesquisa bibliográfica realizada por Telles Filho et al (1998) nas bases de dados
LILACS  e  MEDLINE,  sobre  o  estado  da  arte  da  informática  na  Enfermagem,  identificou
artigos que retrataram o assunto no período compreendido entre 1981 à 1996. Neste espaço
de tempo,  os artigos somente  apareceram após o ano de 1987,  totalizando  10 publicações,
número escasso  quando comparado  pelo  mesmo autor,  com a literatura  internacional,  onde
se  detectou  181  artigos.  Nessa  revisão  de  literatura,  embora  tenham  sido  pesquisadas  as
dimensões  do  ensino,  pesquisa  e  assistência,  nada  foi  encontrado  em  relação  à  dimensão
pesquisa,  o  que  denota  a  escassez  da  utilização  da  informática  pela  Enfermagem,  nesta
área. 
Não  obstante,  a  disseminação  da  informática  na  saúde  ocorreu  de  forma  ágil  e  sem
precedentes.  São  inúmeros  os  estudos  na  área,  desde  a  informatização  das  tarefas
administrativo-burocráticas  de  Enfermagem  (Silva,  1991),  inteligência  artificial  para
desenvolvimento  de um protótipo de sistema especialista  que realiza o acompanhamento  de
gestantes  (Marin,  1991),  o  apoio  da  informática  na  sala  de  cirurgia  (Cologna  et  al,1996),
escala de trabalho da equipe de enfermagem (Magalhães et al. 2002), sistema de informação
sobre orçamentos Públicos de Saúde – Siops ( Teixeira, 2003), gastos com medicamentos da
população  idosa  brasileira  (Lima-costa,  2003),  instrumento  de  decisão  no  exercício  da
gerência  (Guimarães,  E.M.P,  et  al  2004)  e  planejamento  da  assistência  de  Enfermagem
mediante software-protótipo ( SPERANDIO; ÉVORA, 2005).
Pedrazzani  et  al  (2002)  descreveram  um  programa  de  atualização  do  perfil  de
vacinação por meio de um banco de dados que consolidou as informações com registro único
da criança, com dados confiáveis, que tornou-se uma estratégia de vigilância em saúde. 
Ainda  na  área  de  gestão,  os  resultados  apontam  para  o  êxito  gerencial  quando  em
concomitância  com  a  área  da  informática  organizou-se  agendamento  de  procedimentos
cirúrgicos por protocolos padronizados (DEMENEGHI e SAHMIT 1991).
 No ensino, destacam-se:  Santos et al. (1992) na exploração do microcomputador  para
realizar avaliação formativa dos alunos de graduação em Enfermagem, Dal Sasso (1997) com
a utilização  da tecnologia  de informática  na disciplina  de Enfermagem,  e entre outros,  Telles
Filho et al. (1999) que identificaram e analisaram a atitude de discentes sobre a utilização do
computador no ensino da Enfermagem. 
Na  assistência,  Lunardi  Filho  (1997,  p.63)  apresenta  prescrição  de  enfermagem
computadorizada  “como  instrumento  de  comunicação  capaz  de  promover  mudanças  nas
relações multiprofissionais  e intra equipe de enfermagem”.  Discutindo sobre as vantagens,  as
barreiras e as etapas necessárias para a construção e implantação do prontuário eletrônico do
paciente, Marin (2001) enfatiza a importância da documentação como um sistema de apoio à
decisão e na integração das informações.  Barros et al (2002) relatam a experiência realizada
no  Hospital  São  Paulo/UNIFESP,  com  o  uso  do  computador  como  ferramenta  para  a
implementação  do  processo  de  enfermagem,  processo  este  que  utiliza  as  classificações  de
diagnóstico,  intervenções  e  resultados  de  enfermagem.  Ainda  na  área  assistencial,  vários
estudos  avaliam  as  prescrições  médicas  eletrônicas,  apontando  para  sua  utilização  mais
freqüente e corriqueira (CASSIANI et al, 2002, 2003). 
Para  os  profissionais  da  saúde,  a  informática  representa  nos  dias  de  hoje,  a
possibilidade de viabilizar o futuro, dominando o conhecimento  através da geração de dados,
de suporte às atividades diárias, e ainda, de possibilitar  a interdependência  de informações  e
situações de saúde. Nota-se uma crescente busca por instruções neste campo do saber, pelo
reconhecimento  da importância  da informática  como ferramenta  de trabalho,  o que pode ser
constatado  pelo  número  de  softwares  que  vêm  sendo  viabilizados  e  apresentados  à
comunidade  científica  da  área  de  saúde.  Como  exemplos,  Motta  (2001)  desenvolveu  um
software  educacional  em  saúde  do  lactente,  incentivando  o  uso  da  instrução  auxiliada  por
computador,  e  reiterando  esta  afirmação,  Marin  (1995,  p.17)  relata  que  os  recursos  de
sistemas  educacionais  informatizados  “tornam  o  ensino  mais  sofisticado,  permitindo  ao
usuário maior interação e motivação para o uso”. 
A literatura  internacional  aponta  para a cidade de Havana,  em Cuba,  como um centro
de  cibernética  aplicada  à  medicina.  Mansolo  et  al  (1999,  p.46)  realizaram  ampla  revisão
bibliográfica sobre o assunto, e definem a ciência da informática médica como o “conjunto de
aspectos  teóricos  e  práticos  do  processo  de  informação  sobre  a  base  do  conhecimento  e
experiências  derivadas  dos  processos  em medicina  e  atenção  médica.”  Os  autores  afirmam
em  seu  estudo  que  a  informática  permitirá  unificação  de  critérios  em  relação  a  dados  para
fazê-los  compatíveis  entre  os  diferentes  profissionais  e  investigadores  da  saúde,  tanto
nacionais quanto internacionais.
Desde  1988,  a  Bélgica  utiliza  um  sistema  informatizado  relacionado  aos  cuidados
clínicos,  mas a evolução da área da saúde levou os pesquisadores  a atualizar  o instrumento
e, na atualidade, um sistema denominado BNMDS fornece dados orçamentários, de gerência,
assim como dados  assistenciais.  O principal  objetivo  do  programa  informatizado  é  colaborar
na  avaliação  do  cuidado  prestado  por  meio  de  uma  avaliação  qualitativa  nas  áreas  de
geriatria,  cuidado  crônico,  cuidado  intensivo,  pediatria,  cardiologia  e  oncologia  (SERMEUS  e
DELESIE, 1997; AIKEN, CLARKE e SLOANE, 2002; NEEDLEMAN et al., 2002).
Na Universidade de Yonsei, em Seoul, na Coréia, utiliza-se um programa de multimídia
para  instrução  interativa  quando  se ensina  técnica  de  exame  físico.  Uma  pesquisa  sobre  tal
recurso  didático  revelou  que  o  método  possui  custo  baixo  e  fornece  um  ambiente  rico  e
dinâmico para a aprendizagem.  O software possui  som, movimento,  e permite a participação
ativa,  e  a  interatividade  com  os  estudantes,  incluindo  uma  tela  com  informações  de  leituras
pertinentes  ao assunto,  além de reproduzir  dados  automaticamente  e  possibilitar  a  digitação
de anotações pessoais enquanto se faz as leituras (PARK & CHO, 2000).
Os professores do Departamento de Informática Médica e Saúde Pública da Faculdade
de  Medicina  René  Descartes,  em  Paris,  descreveram  um  protocolo  eletrônico  usado  em
estimativa personalizada dos riscos (EsPeR) isto é, um sistema de sustentação para a prática
clínica  da  Medicina  preventiva  que  permite  estimar  riscos  e  obter  recomendações  clínicas
baseadas  em  análise  estruturada  e  sistemática  de  um  conjunto  de  tabelas  que  validam  o
algoritmo decisório (COLOMBET et al.,2005).  
Goldsworthy  et  al.  (2006)  descreve  o  uso  dos  Assistentes  Digitais  Pessoais  (PDAs)  e
sua  relação  com  a  preparação  de  medicação  por  estudantes  de  Enfermagem  em  uma
unidade  médico-cirúrgica  da  Universidade  de  Ontário,  no  Canadá.  Dois  grupos  trabalharam
utilizando  o  PDA  e  outros  dois  grupos  foram  denominados  grupo  controle.  Os  resultados
revelaram que a eficácia  foi significativamente  maior  nos grupos de alunos que recorreram à
essa tecnologia.
A  Rede  Internacional  dos  Guidelines  (G-1-n  www.g-i-n.net)  é  uma  iniciativa
internacional  que  envolve  profissionais  de  diferentes  organizações  em  torno  do  mundo.  O
G-i-n  tem  como  objetivo  melhorar  a  qualidade  do  cuidado  em  saúde  promovendo  o
desenvolvimento  sistemático de guidelines  clínicos, relacionados  à prática.  A rede possui  45
membros  internacionais,  os  quais  pesquisam  e  preparam  guidelines  clínicos  baseados  em
evidências da prática, e os adaptam para as diversas realidades locais baseadas na evidência
internacional.   Ressalta-se  que  para  os  pesquisadores  da  Rede,  a  meta  é  comunicar-se  e
trabalhar  com  os  cientistas  da  tecnologia  de  informação  para  desenvolver  padrões  e
protocolos em formatos eletrônicos (MARSHALL et al., 2004).
Diante deste cenário,  quando vários autores trazem suas contribuições  ao tema,  não
se  pode  deixar  de  referenciar  Tachinardi  (2000,  p.165)  que  apresenta  uma  visão  das
principais  tendências  da  área  da  tecnologia  da  informação  em  saúde.  Em  suas  palavras,  a
informática  caminhou  de  maneira  lenta  e  gradativa,  mas  finalmente  atingiu  o  “ponto  sem
retorno”. Na realidade, a informação é atualmente a maior ferramenta do patrimônio da saúde,
e  bancos  de  dados  para  diferentes  especialidades  são  apontados  como  forte  tendência  da
tecnologia da informação.  Nesta mesma linha, Marin (2000,  p.204) apresenta  o atual  cenário
do  uso  de  computadores  em  Enfermagem  e  os  impactos  na  prática  profissional.  A  autora
delineia  os  próximos  passos  como  amplas  oportunidades  para  aqueles  que  “decidem
incorporar recursos tecnológicos na prática diária e fazer destes um instrumento para melhoria
da qualidade do atendimento ao paciente”. 
Finalmente,  apreende-se,  de  todas  as  referências  feitas,  que  as  ciências  da  saúde
passam  por  momentos  de  significação  na  tecnologia  da  informação,  com  possibilidades
promissoras e resultados antes não imaginados. A informática vem para subsidiar a qualidade
da  assistência  na  saúde  e  os  profissionais  nela  engajados  tornam-se  responsáveis  por  sua
constante  evolução e conseqüente  solidificação  do conhecimento  técnico-científico.  As áreas
da  administração,  ensino  e  assistência  estão  consagradas  em  diferentes  estágios  de
desenvolvimento.  Necessário  se  faz  evoluir  na  questão  da  pesquisa  informatizada,  na
construção de bases de dados que possibilitem o armazenamento digital de dados e de forma
prospectiva, a consecução de investigações científicas.
3  CASUÍSTICA E MÉTODO
Estudo do tipo exploratório, que se caracteriza por registrar e explorar as dimensões de
um fenômeno, a maneira com que ele se manifesta e como se relaciona com outros fatores. 
A  metodologia  utilizada  para  o  desenvolvimento  deste  trabalho  de  pesquisa  envolveu
as seguintes fases:
3.1- Caracterização do local de pesquisa 
3.2-  Instalação  do programa  e coleta  de dados  por  meio  de entrevista,  observação  e exame
físico dos pacientes com distúrbios gastrointestinais
3.3- Interpretação das informações e demonstração dos resultados
3.4-Aplicação do módulo da interface de viabilização das informações 
3.1  CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE PESQUISA
3.1.1 Abordagem inicial
O primeiro passo para esta etapa foi realizar contato prévio com a direção dos hospitais
solicitando  a liberação  para  realização  das  coletas.  Apresentou-se  o  "SINPE©"  e   refletiu-se
sobre sua importância e eficácia. 
Um dado importante ressaltado aos dirigentes dos dois locais escolhidos,  que o projeto
obteve  aprovação  de  um Comitê  de  Ética  filiado  ao  Conep,  e  os  participantes   assinaram  o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com modelo anexo, obedecendo ao disposto na
Resolução 196/96 ( Apêndice I) (BRASIL 1996).
3.1.2  Centros de pesquisa
Foram escolhidos dois hospitais gerais de grande porte no estado do Paraná:
1- Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), de esfera administrativa privada, cuja
natureza  de  organização  caracteriza-se  como  entidade  beneficente  sem  fins  lucrativos,  com
programas  de  média  e  alta  complexidade  e  gestão  municipal.  Realiza  atendimento
ambulatorial,  internação,  urgência  e  emergência  pelo  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  e
particulares,  sendo  o  fluxo  de  clientela  por  demanda  espontânea  e  referenciada.   É  uma
unidade de ensino universitário. 
2-  Hospital  Evangélico  de Londrina  (HEL),  com característica  administrativa  e  organizacional
privada  sem  fins  lucrativos,   gestão  municipal,   prevê  a  atenção  básica,  média  e  alta
complexidade  e  internação,  atende  SUS  e  particulares,  por  demanda  referenciada.  Não
possui unidade de ensino.  
3.2  INSTALAÇÃO DO PROGRAMA E COLETA DE DADOS
O segundo passo consistiu  na realização  de capacitação  e cadastramento  dos usuários
do programa nesses hospitais.  A instalação do programa foi feita por meio de um CD ROM, o
que   requereu  um  microcomputador,  no  mínimo  um  Pentium  3,  com  pelo  menos  60  MB  de
memória.  Pontua-se  que a partir  da  data  da  instalação  e após  treinamento  dos  usuários,  as
instituições  participantes  do  estudo  tornaram-se  aptas  a  coletar  dados  clínicos  e  cirúrgicos
requeridos pelo protocolo específico informatizado. 
Especificamente,  a base eletrônica  de dados sobre a assistência  de    enfermagem   foi
confeccionada  por ocasião do trabalho desenvolvido pela autora para realização do mestrado
em  Clínica  Cirúrgica  da  Universidade   Federal  do  Paraná.  O  protocolo  foi  informatizado  a
partir  do  referencial  teórico  de  Hargrove-Hutlel  (1998),  com  agrupamento  das  informações
sobre  os  distúrbios  dos  sistemas  funcionais  do  homem,  isto  é,  de  suas  funções  fisiológicas,
condições  e  hábitos  de  vida  e  também  de  seus  aspectos  psicossociais   em  um  único
repositório,  a qual  foi  chamado  de protocolo  mestre.  Tal  protocolo   mestre  baseia-se  em um
conjunto de dados dispostos de forma hierarquizada,  denominadas  de “pastas”,  as quais são
subdivididas  em itens e sub-itens, distribuídos em diferentes gerações, denominados “ irmão”
e  “  filho”,  que  definem  a  formatação  do  conteúdo  da  base  teórica.  O  SINPE  permite  a
visualização  dos  itens  em  uma  estrutura  de  árvore,  em  que  é  representado  pelo  sinal  de
positivo (+) à esquerda do item, se este possui filhos (sub-itens). 
A  partir  do  protocolo  mestre,  formatou-se  14  protocolos  específicos,  cada  qual
relacionado  a distúrbios  de funções  dos  sistemas  preconizados  por  Hargrove-  Hurtel  (1998):
cardíaco,  circulatório,  gastrointestinal,  hematológico,  imunológico,  metabólico  e  endócrino,
músculo-esquelético,  neurológico,  reprodutor,  respiratório  –  trato  inferior  e  superior,
sensorioneural,  tegumentar  e urinário  e renal.  Para criar  os itens de cada um dos protocolos
específicos,  usou-se  o  comando  da  seta  direcionada  para  a  direita,  selecionando  os  itens  e
sub-itens  contidos  no  protocolo  mestre,  relacionados  com  cada  item  da  assistência  de
enfermagem especificado na base teórica (RIBEIRO, 2004).
Os participantes  da amostragem deste estudo foram  pacientes adultos, com distúrbios
gastrointestinais  clínicos  ou  cirúrgicos  correspondentes  a  um  dos  14  protocolos  específicos,
protocolo  este  escolhido  aleatoriamente.  Responderam  às  informações  solicitadas  pelos
coletadores,  na alta hospitalar ou por ocasião do óbito do paciente, se este ocorreu durante o
internamento.  Alguns  dados  foram  obtidos  no  prontuário  do  paciente  e  ainda  com  seus
familiares. O período de coleta de dados foi de 12 meses.
A linguagem de programação utilizada no programa foi C#. Para isto, faz-se necessário
um computador  configurado no mínimo com o sistema operacional  Microsoft  Windows  98, 32
megabytes  de memória  RAM e disco  rígido  (  hard  disk)  com 500  megabytes,  no mínimo.   É
imprescindível  que  o  sistema  Windows   esteja  corretamente  atualizado  com  os  produtos  da
Microsoft,  denominados .net Framework 1.1  e Microsoft Data Access Component 2.7.
Sua utilização  é feita  através  de sistema  Windows,  Internet  ou  computadores  de  mão
PocketPC.  Os  protocolos  estão  dispostos  na  ferramenta  como  protocolo  mestre  e  seus
respectivos protocolos específicos. Protocolo mestre é um conjunto de itens hierarquicamente
organizados  pelo especialista  da saúde para representar  os dados que podem ser coletados
sobre  um  determinado  assunto.  Cada  item  possui  uma  série  de  dados  relativos  ao  tipo  de
dados que é capaz de suportar (como dados lógicos, numéricos, data e hora, imagens, sons e
vídeos).  Os  protocolos  específicos  também  são  agrupamentos  hierárquicos  de  itens,  porém
seu  objetivo  é  contemplar  os  dados  específicos  do  assunto  pesquisado.  Desta  forma,  o
protocolo específico representa o subconjunto de um protocolo mestre. 
Além disso, no programa foram inseridos elementos que possibilitam a coleta de dados
do  paciente  de  forma  segura,  impedindo  erros  e  possibilitando  o  rastreamento  dos
responsáveis  pelas coletas.  O programa também conta com diversos cadastros  gerais,  como
os de instituição, usuários, pacientes, permissões, entre outros.
O  Manual  do  Usuário  do  SINPE  (Sistema  Integrado  de  Protocolos  Eletrônicos)
(MALAFAIA,  BORSATO;  PINTO, 2003) que se encontra  disponível  para consulta,  facilita  sua
instalação, assim como a operacionalização dos usuários e seus respectivos acessos. 
As figuras  apresentadas  a seguir  evidenciarão  passo  a passo  a utilização  do programa,
desde  sua  tela  inicial  até  a  tela  referente  à  pesquisa  propriamente  dita.  O  leitor  pode
acompanhar esta parte da tese com a navegação do software inserido no CD anexo.
 Depois de instalado por meio de um CD-ROM, o programa aparece na tela inicial com a
presença do ícone SINPE© (FIGURA 1).
                FIGURA 1 – TELA DE VISUALIZAÇÃO DO ÍCONE DE ACESSO AO SINPE ©      
       
                           FIGURA 2 – TE3LA DE SELEÇÃO DA CONEXÃO DO SINPE ©
Ao clicar no ícone SINPE©, aparecerá na tela a janela que define o tipo de conexão que
o usuário deseja. Se for local, a conexão será com a base em dados locais (nos dois centros
pesquisados  a conexão foi  local);  se for remota,  haverá a necessidade  da internet.  Para sair
ou avançar no programa, basta clicar nos botões correspondentes (FIGURA 2). 
                         
                        FIGURA 3 – TELA DE IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO DO SINPE©
A  FIGURA  3  mostra  que  o  SINPE,  depois  de  instalado  solicita  o  login  (nome)  do
usuário,  sua  respectiva  senha  e  a  que  instituição  ele  pertence,  definindo  então,  que  tipo  de
usuário ele é (Administrador, Visualizador, Coletor ou Pesquisador).
Se  o  código  de  acesso  for  válido,  o  SINPE  verifica  e  libera  o  acesso  ao  sistema  de
acordo com as permissões que o usuário possui. Estas permissões são:
- Administrador: permite que o usuário defina os itens de um protocolo mestre e
dos  protocolos  específicos;  colete  dados  de  pacientes  para  os  distúrbios
cadastrados  nos  protocolos  específicos;  realize  pesquisas  sobre  os  dados
coletados e altere os protocolos quando necessário;
- Visualizador:  permite  apenas  a  visualização  dos  itens  do  protocolo  mestre  e
dos protocolos específicos;
- Coletor:  permite  ao  usuário  apenas  coletar  dados  para  os  distúrbios
cadastrados nos protocolos específicos;
- Pesquisador:  permite  que  o  usuário  realize  pesquisas  de  dados  nas  coletas
realizadas.
                FIGURA 4 – TELA DE SELEÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE  DO SINPE©
Esta  tela  mostra  a  seleção  do protocolo  mestre,  com o  tipo  de  permissão  do  usuário,
previamente  selecionado  na  tela  anterior.  Os  botões  da  parte  inferior  determinam  os
comandos  de voltar  e avançar  na abertura  do programa,  além do Cadastro  dos  Usuários  do
Sistema, as Instituições cadastradas e as permissões (FIGURA 4). Se a senha utilizada for de
administrador,  além  da  possibilidade  de  escolha  do  protocolo  a  ser  visto,  o  mesmo  pode
inserir  uma instituição  ao clicar  sobre  o item "instituição",  ter  acesso  ao que foi  coletado  por
qualquer  usuário  (no  item  "usuário"),  além  de  inserir  ou  excluir  coletores  ou  observadores
(através  do  item  "permissões").  Os  coletores  só  tiveram  acesso  ao  protocolo  do  distúrbio
gastrointestinal.  O  item  "avançar"  permite  que  o  usuário  siga  para  a  próxima  tela  e  o  item
"voltar", faz com que ele retorne à tela anterior.
FIGURA 5 – TELA PRINCIPAL DO SINPE 
A  tela  principal  do  SINPE,  apresenta  superiormente  sua  respectiva  barra  de  menus,
designados como: Protocolos, Dados, Pacientes e Ajuda;  na parte inferior da tela, aparece o
nome  do  usuário,  a  que  instituição  pertence,  o  nome  do  protocolo,   tipo  de  usuário  e
informações da conexão (FIGURA 5).
     FIGURA 6 – TELA DE EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE DO SINPE ©.   
A FIGURA 6 demonstra que ao selecionar a opção  “Protocolos” na barra de menus, o
usuário administrador terá acesso ao protocolo mestre ou protocolo específico.
 FIGURA 7 – TELA DO PROTOCOLO MESTRE DO SINPE ©
A figura 7 mostra a tela do protocolo mestre, que inclui dados tais como data de criação
e última  atualização,  área  da saúde  a  que  pertence,  total  de  itens  do  protocolo  mestre  e  os
sete itens principais que compõem este protocolo:  exame clínico,  cateteres/sondas  e drenos,
próteses e/ou equipamentos  auxiliares, condições e hábitos de vida, condições psicossociais,
e  perioperatório.  Aparecem  também  na  parte  inferior  da  tela,  teclas  de  “Adicionar  Irmão”
(acrescentar  item principal),  “Adicionar  Filho”  (para  acrescentar  sub-itens),  “Remover”  (retirar
itens) e “Atualizar”  (atualização  de itens).  No lado direito  da tela existem espaços  destinados
aos detalhes do item selecionado previamente,  como descrição e explicação do item, tipo de
seleção,  valor  associado,  som,  imagem  ou  vídeo.  Há  ainda  dois  botões  que  possibilitam  a
expansão e a redução dos itens (FIGURA 7).
            FIGURA 8 – TELA DE EDIÇÃO DO PROTOCOLO ESPECÍFICO DO SINPE ©
Ao clicar sobre o item "protocolos" o administrador poderá acessar o mestre dos dados
da assistência de enfermagem ou os específicos (ou seja, um dos 14 distúrbios). Este item
não é permitido ao usuário comum ( FIGURA 8).
FIGURA 9 – TELA DE PROTOCOLO ESPECÍFICO – DISTÚRBIOS DA FUNÇÃO GASTROINTESTINAL – DO
SINPE©
Na  figura  9,  o  administrador  ou  o  usuário  entra  no  protocolo  propriamente  dito.  O
administrador  pode  acessar  quaisquer  dos  sete  itens  posicionados  no  canto  esquerdo  alto
da figura.   Demonstra-se  que o protocolo  mestre  possui  2669  itens  (esquerda)  enquanto  o
protocolo  específico  dos distúrbios  da função  gastrointestinal  possui  1031  itens               
(direita).
          FIGURA 10 – TELA DE EDIÇÃO DO CADASTRO DOS PACIENTES DO SINPE ©
A figura  10 demonstra  o  primeiro  passo  que  o usuário  comum  deve  dar  para  iniciar  a
coleta dos dados. Ao clicar sobre o item "Pacientes" aparecerá a opção "Cadastro",  que deve
ser  escolhida.  Ela  dará  entrada  à  outra  tela,  onde  há  a  possibilidade  de  preenchimento  dos
campos de informações cadastrais dos pacientes. 
 FIGURA 11 – TELA DE CADASTRO DOS PACIENTES DO SINPE ©
A  figura  11  mostra  os  dados  compulsórios  de  cadastramento  dos  pacientes:  nome,
sexo,  raça.  Os outros  dados  não  são  de  preenchimento  obrigatório.  No  quadro  branco,  na
parte inferior da tela, encontra-se a relação dos pacientes cadastrados.
 FIGURA 12 – TELA DE ENTRADA NO ITEM "COLETAR" DO SINPE ©  
A figura  12 mostra  o  segundo  passo  a ser  dado  pelo  coletor.  Ou seja,  sair  da  tela  de
cadastramento  e  clicar  sobre  o  item  "Dados",  onde  aparecerão  três  possibilidades:  coletar,
simular  coleta  e  pesquisa.  O  item  "Simular  coleta"  oferece  ao  coletor  uma  forma  de
treinamento  com  preenchimento  dos  prontuários,  sendo  facultativa  sua  aplicação.  O  item
"Pesquisa"  só  pode  ser  ativado  pelo  administrador  e  será  mostrado  mais  adiante.  O  item
"Coletar" deve ser a opção do coletor. 
                         FIGURA 13 – TELA DE ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPECÍFICO 
                         E DO PACIENTE A SER CADASTRADO NO SINPE ©  
A  figura  13  surge  após  clicar  no  item  "Nova  coleta",  oferecendo  as  opções  dos
diferentes protocolos específicos (distúrbios) além de mostrar todos os pacientes cadastrados
em ordem  alfabética.  Basta  clicar  sobre  as  setas  posicionadas  em  direção  inferior  e,  então,
escolher a alternativa a ser seguida. 
                         FIGURA 14 –TELA DE ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPECÍFICO 
E DO CASO A SER COLETADO, SINPE ©  
A figura 14 exemplifica a tela anterior,  mostrando o distúrbio da função gastrointestinal
tendo sido selecionada e o nome e registro do paciente cujos dados serão inseridos na base
de dados. Após a escolha, o coletor deve clicar sobre o item "Avançar" para chegar à tela 15.
FIGURA 15 – TELA DO PROTOCOLO ESPECÍFICO A SER PREENCHIDO NO SINPE ©  
 
A figura 15 é referente ao protocolo específico. Na parte superior esquerda aparecem o
nome do paciente, o protocolo específico e a área de saúde a qual pertence à base de dados
(no  caso,  Enfermagem).  No  quadro  branco  aparecem  as  opções  do  protocolo  específico,
ainda com as pastas fechadas.
No exemplo,  o coletador dá um duplo clique no item observado no paciente,  e ao final
da coleta digita o botão salvar. A coleta poderá ser finalizada, mas neste caso, nenhum outro
item poderá ser acrescentado pelo coletador.
          FIGURA 16- TELA DE ENTRADA  NA TELA PESQUISA DO SINPE ©  
A tela mostra o ícone de conexão “pesquisa” , primeiro passo dado pelo pesquisador ao
iniciar o processo de pesquisar dados ( FIGURA 16).
FIGURA 17- TELA INICIAL DE PESQUISA DO SINPE ©  
Na  tela  referente  à  pesquisa,  deve-se  escolher  o  protocolo  específico,  o  tipo  de
pesquisa que se quer realizar, tal como: item conjuntos (operador E) itens disjuntos (operador
OU), e itens exatos.  Há também um quadro para escolha do período da coleta e da instituição
( FIGURA 17).
3.3  INTERPRETAÇÃO  DAS  INFORMAÇÕES  COLETADAS,  COM  DEMONSTRAÇÃO  DOS
RESULTADOS 
O protocolo  específico  de  distúrbios  gastrointestinais  possui  6  pastas  que  contêm  itens
de pesquisa,  que são: Exame Clínico; Cateteres/Sondas/Drenos;  Prótese e/ou Equipamentos
Auxiliares;  Perioperatório;  Condições  e  Hábitos  de  vida  e  Condições  Psicossociais,  os  quais
serão  apresentados   como  forma  de  demonstrar  os  resultados  obtidos  em  valores
percentuais.
 Os  dados  relacionados  à  assistência  de  Enfermagem,  obtidos  através  das  entrevistas
com  pacientes  e  familiares,  foram  tabulados  eletronicamente.   As  variáveis  puderam  ser
cruzadas entre si e/ou separadamente, e os resultados mais expressivos serão, na seqüência,
apresentados e discutidos.
3.4.  INSTALAÇÃO  E  APLICAÇÃO  DO  MÓDULO  INTERFACE  DE  VISUALIZAÇÃO  DE
INFORMAÇÕES
O  módulo  Interface  de  Visualização  de  Informação  foi  adicionado  ao  Programa,  para
visibilização  do  conteúdo  e  análise  dos  dados  do  protocolo  selecionado.   Foi  utilizado  para
gerar gráficos, estatísticas, imprimir resultados e importar dados. 
4  ANÁLISE DOS RESULTADOS
A analise deste estudo será dividida didaticamente em  duas partes:
4.1 – Apresentação:
4.1.1 -  informações coletadas e resultados obtidos
4.1.2 – uso da interface de visualização das informações
4.1.1   INFORMAÇÕES COLETADAS E RESULTADOS OBTIDOS
Descreve-se  a  seguir  a  possibilidade  de  pesquisar  itens  no  próprio  programa.  Basta
clicar sobre a instituição cadastrada ou em todas (se a opção for de resultados multicêntricos),
escolher  o  protocolo  específico  (no  caso,  distúrbios  da  função  gastrointestinal),  período  de
coleta,  itens  de  pesquisa  (no  caso  "  hipertermia")  e  clicar  sobre  "iniciar  pesquisa".  Os
resultados  aparecem  automaticamente  na  parte  direita  da  tela.  Há  também  possibilidade  de
transporte dos resultados para uma planilha do Word, por meio do iem “Ver HTML", presente
na parte inferior da tela (FIGURA 18).
FIGURA 18 – TELA INICIAL DE PESQUISA ABERTA DO SINPE ©  
FIGURA 19 – TELA DE COLETAS DE DADOS JÁ REALIZADAS NO SINPE ©  
A  figura  mostra  a  lista  de  pacientes  já  cadastrados,  o  nome  do  protocolo,  nome  do
usuário, data de início e final de cada coleta ( FIGURA 19).
 FIGURA 20 – TELA DE EDIÇÃO DE COLETA DO SINPE ©  
 
Ao eleger um determinado paciente,  deve-se clicar no botão “ Visualizar/Editar  Coleta”
e outro quadro aparecerá na tela, exemplificado na figura 18, a seguir ( FIGURA 20).
FIGURA 21 – TELA DE ITENS COLETADOS NO SINPE ©  
 
Pode-se  visualizar  os  itens  já  coletados,  aqueles  marcados  com  um  clique  no
identificador do item (FIGURA 21).
FIGURA 22 – TELA DE EXEMPLO DE ITEM EXAME CLÍNICO NO SINPE ©  
A figura 22 mostra que, ao clicar  sobre o item "Exame Clínico"  abrir-se-ão  alternativas
de  preenchimento  objetivo.  Alguns  itens  são  fechados  (sem  subdivisão)  outros  são  abertos
(com necessidade de complementar a informação). No exemplo acima, o coletor selecionou o
item "Sinais Vitais"  (que possui  subdivisão).  Houve então necessidade  de clicar  sobre o item
"Temperatura"  (o  qual  também  possui  subdivisão),  havendo  necessidade  de  clicar  sobre  o
item específico " hipertermia". 
Enquanto  as  pastas  vão  se  alterando  à  medida  que  segue  o  preenchimento  do
protocolo,  cada  item  selecionado  apresenta  características  únicas,  cujas  explicações
aparecem  automaticamente  à  direita  do  observador.   O  tipo  de  seleção  (que  pode  ser  de
única ou múltipla seleção), neste caso, como não é possível que o paciente tenha ao mesmo
tempo  hipertermia  ou  hipotermia,  sendo  que  uma  exclui  automaticamente  a  outra,  o  item  é
considerado de única seleção. 
FIGURA 23 – TELA DE PESQUISA DO SINPE ©  
A figura 23 demonstra que ao clicar no ícone resultados estatísticos e em seguida
iniciar a pesquisa, surge na tela nova janela indicando o número de coletas encontradas
referente ao item demarcado.
             FIGURA 24 – TELA DE RESULTADO DA PESQUISA DO SINPE ©  
A janela demonstra que no exemplo foram encontrados 65 coletas que satisfazem o
parâmetro informado  (FIGURA 24).
FIGURA 25 – TELA DE COLETAS LOCALIZADAS DO SINPE ©  
A  tela  evidencia,  no  quadro  à  direita,  os  nomes  e  cadastro  dos   pacientes  com
hipertermia, segundo o número de coletas localizadas. (FIGURA 25)
Considerando-se um total de 1031 dados de coletas do protocolo específico, elegeu-se
somente  alguns  itens  e  sub-itens  de  cada  pasta  do  protocolo  dos  distúrbios  da  função
gastrintestinais  para  serem  descritos  e  analisados  neste  capítulo.  Pontua-se  que  o  quadro
geral com a totalidade das informações encontra-se no Anexo II. 
A  primeira  pasta  do  protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  ao
exame  clínico,  e  neste  exemplo  evidenciam-se  os  dados  relativos  a:  sinais  vitais,
especificamente  o  sub-item  pressão  arterial,  cavidade  oral,  procedimentos  diagnósticos,
nutrição / hidratação e ostomias.
Descrição Ocorrências -%
PRESSÃO ARTERIAL  
 Hipertensão 12,583
   - leve 8,609
   - moderada 2,649
   - intensa 1,325
   - sistólica 0,000
   - diastólica 0,000
 Hipotensão 2,980
     QUADRO 1 –  EXAME CLÍNICO  - ITEM: PRESSÃO ARTERIAL 
O  Quadro  1  revela  que  12,583  %  dos  pacientes  apresentaram  hipertensão,  sendo
8,609%  leve,  2,649%  moderada  e  1,325%  intensa.  Em  relação  à  hipertensão  sistólica  e





   - normais
40,066
   - careados
5,298
   - tártaro
5,298
   - ausência de dentes
24,503




   - arcada superior
42,053




   - brancos
26,159
   - amarelecidos
57,947






uso de fio dental
11,921
frequencia de visitas ao dentista
77,815
   - 1 vez ao ano
16,225
   - 2 vezes ao ano
10,927
   - cada dois anos
7,285
   - quando sente dor
41,722
   QUADRO 2 –  EXAME CLÍNICO - ITEM: CAVIDADE ORAL
O Quadro 2 evidencia os sinais relacionados à cavidade oral, considerando que 40,0%
dos pacientes apresentam dentição normal, 5,29% careados e 5,29% com tártaro. A ausência
de  dentes  apresentou-se  em  24,5%  dos  pacientes,  sendo  que  um  total  de  81,7%  usam
prótese dentária. Quanto à coloração, 57,9% são amarelecidos,  26,1% brancos. A escovação
normal  foi  evidenciada  em  56,25%  dos  pacientes,  enquanto  30%  apresentaram  limpeza
ineficaz.  A  freqüência   de  visitas  ao  dentista  quando  sente  dor,  em  41,75%  dos  pacientes,




   - seriografia GI alta 0,000
   - estudo com duplo contraste 0,000
   - infusão contínua 0,000
   - enema baritado 0,331
   - estimulação ácido-gástrica 0,000
   - fibroscopia gastrointestinal 3,311
   - anuscopia 0,000
   - proctoscopia 0,000
   - sigmoidoscopia 0,331
   - colonoscopia 10,265
   - sangue oculto nas fezes 11,921
   - ultra-sonografia 25,828
   - tomografia computadorizada 1,656
   - ressonância magnética 0,000
    QUADRO 3 –  EXAME CLÍNICO – ITEM:PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICO
O  Quadro  3  demonstra  que  os  exames  diagnósticos  realizados  percentualmente  em





   - além das necessidaes corporais 4,636
   - aquém das necessidades corporais 9,603
   - equilibrada 61,589
   - obesidade mórbida 4,967
Hidratação 91,060
   - além da necessidade corporal 0,000
   - aquém da necessidade corporal 8,609
   - equilibrada 63,245
    QUADRO 4 - EXAME CLÍNICO  - ITEM: NUTRIÇÃO E HIDRATAÇÃO
O Quadro 4 evidencia os índices das necessidades corporais referentes à nutrição e
hidratação.  Pacientes  com  nutrição  equilibrada  foram  61,5%,  seguidos  de  9,6%  de
pacientes  com  nutrição  aquém  das  necessidades  corporais.  Igualmente  para  hidratação,
63,2%  dos  pacientes  apresentaram  hidratação  equilibrada,  enquanto  8,6%  aquém  da









   - ascendente 4,305
   - transversa 0,000
   - descendente 6,954




    QUADRO 5 -  EXAME CLÍNICO  - ITEM: OSTOMIAS
Quanto  a  Ostomias,  identificou-se  11,2%  dos  pacientes  com  colostomia,  sendo  4,3%
do tipo  ascendente  e  6,9% descendente.  A  gastrostomia  e  a  traqueostomia  apareceram  em
2,9% dos pacientes (QUADRO 5).
A segunda   pasta  do protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  ao
uso  de  cateteres,  sondas  e  drenos,  e  os  exemplos  apresentados  são  relacionados  ao  item
cateteres: sub-item cateteres venosos periféricos.
DESCRIÇÃO OCORRÊNCIAS %




   - seroso 1,325
   - leitoso 0,000
   - sanguinolento 0,000
   - serosanguinolento 0,000
   - edemaciado 0,331
   - hiperemiado 0,662
   - com hematoma 1,987
venosos centrais 3,974
com exsudato 0,000
   - seroso 0,000
   - leitoso 0,000
   - sanguinolento 0,000




QUADRO  6  -  CATETERES,  SONDAS  E  DRENOS  –  ITEM:  CATETERES  VENOSOS  PERIFÉRICOS  E     
CENTRAIS
O Quadro 6 demonstra que os cateteres periféricos apresentaram exsudato seroso em
1,3% dos casos,  hiperemia  em 0,6%, hematoma  em 1,9% e edema em 0,3% dos pacientes.
Quanto aos cateteres centrais, nenhum sintoma foi apresentado. 
A  terceira  pasta  do  protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  ao
uso de próteses e / ou equipamentos auxiliares, demonstrado em termos percentuais.








    QUADRO 7 - PRÓTESES E/OU EQUIPAMENTOS AUXILIARES
Quanto  ao  uso  de  próteses  e/ou  equipamentos  auxiliares,  revelou-se  que  35%  dos
pacientes  usam  dentadura,  2,6%  usam  pontes  móveis  e  o  mesmo  percentual  de  corretores
dentários. (QUADRO 7)
A  quarta  pasta  do  protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  ao
período perioperatório. Apresenta-se o item pré-operatório com sub-item medicação.




   - analgésicos 0,000
   - antibióticos profitáticos 6,623
   - anticolinérgicos 0,662
   - barbitúricos/tranquilizantes 3,642
   - opiáceos 0,000
    QUADRO 8 – PERIOPERATÓRIO – ITEM: PRÉ- OPERATÓRIO
O Quadro 8 aponta que 10,2% dos pacientes fizeram uso de medicação pré-operatória,
sendo 6,6% com antibióticos profiláticos e 3,6% com barbitúricos ou tranqüilizantes.




   - anafilático 0,000
   - cardiogênico 0,000
   - hipovolêmico 0,662
   - neurogênico 0,000
   - séptico 0,000
   - térmico 0,331
   - hemorragia 0,331
       - primária 0,331
       - intermediária 0,000
       - secundária 0,000
       - hemorragia capilar 0,000
       - hemorragia venosa 0,000
       - hemorragia arterial 0,000
   - trombose venosa profunda 0,000
   - embolia pulmonar 0,000
complicações respiratórias 0,000
   - hipoxemia não-detectada 0,000
   - atelectasia 0,000
   - bronquite 0,000
   - broncopneumonia e pneumonia 0,000
   - congestão pulmonar hipostática 0,000





    QUADRO 9 – PERIOPERATÓRIO – ITEM:PÓS-OPERATÓRIO
As  complicações  detectadas  referem-se  à  obstrução  intestinal  em  9,9  %  dos  casos,
seguidas  de  choque  (0,9%)  sendo  do  tipo  hipovolêmico  0,66%  e  térmico  em  0,33%  dos
pacientes.  A retenção  urinária  aparece  com um percentual  de 0,6% e a hemorragia  primária
com 0,3% dos casos.(QUADRO 9)
A  quinta  pasta  do  protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  às
condições  e  hábitos  de  vida.  Os  exemplos  que  se  seguem  demonstram  numericamente
alguns aspectos  do cotidiano  dos pacientes  que podem afetar  a condição  de saúde  integral,
tais como: tabagismo e etilismo.
DESCRIÇÃO OCORRÊNCIAS %
CONDIÇÕES E HÁBITOS DE VIDA 98,676
tabagismo 97,020
 - não fuma atualmente 58,940
 - fumou por um tempo 16,556
 parou de fumar há 12,914
   - 1 ano 3,311
   - 2 anos 1,987
   - 5 anos 0,662
   - mais de 5 anos 6,954
 - sim, fuma atualmente 21,192
tempo de tabagismo 21,192
   - durante 5 anos 0,662
   - durante 10 anos 1,656
   - durante 20 anos 13,245
   - durante mais de 30 anos 5,629
Quantidade 20,199
   - 20 cigarros/dia 15,563
   - 40 cigarros /dia 4,636
   - mais de 40 cigarros/dia 0,000
hábito de mascar fumo 0,000
    QUADRO 10 - CONDIÇÕES E HÁBITOS DE VIDA - ITEM:TABAGISMO
O Quadro 10 demonstra que 58,9% dos pacientes nunca fumou e 16,5% fumaram por
um tempo  e parou  de fumar  há  1  ano  – 12,9%,  há 2 anos  – 1,9% e mais  de  5 anos,  6,9%.
Quanto  ao  tempo  de  tabagismo,  a  incidência  foi  de  13,2%  durante  20  anos,  mais  de  vinte
anos com 5,6%. Nenhum dado foi encontrado  para o hábito de mascar  fumo, embora 15,1%
fumem 20 cigarros por dia e 4,6% fumem 40 cigarros diariamente.




   - durante 5 anos 0,000
   - durante 10 anos 1,987
   - durante 20 anos 0,000
   - mais de 20 anos 0,662
sim, é etilista 3,974
quantidade diária 3,974
   - 20 g/álcool/3 vezes/semana 2,318
   - 40 g/álcool/ 3 vezes/semana 0,331
   - 20 g/álcool/dia 1,325
   - 40 g/álcool/dia 0,000
   - mais de 40 g/álcool/dia 0,000
parou de beber há 3,311
   - 1 ano 0,993
   - 2 anos 0,662
   - 5 anos 0,000
   - mais de 5 anos 1,656
    QUADRO 11 - CONDIÇÕES E HÁBITOS DE VIDA – ITEM: ETILISMO
Em  relação  ao  etilismo,  desmonstra-se  que  82,4%  dos  pacientes  nunca  bebeu  e  que
2,6%  foi  etilista  durante  10  anos  –  1,9%  e  durante  mais  de  20  anos,  0,6%  dos  pacientes.
Responderam  que  são  etilistas  3,9%  dos  pacientes,  os  quais  ingerem  uma  quantidade  de
20g/álcool/3  vezes/semana  –  2,3%  dos  pacientes  e  20g/álcool/3  vezes/dia  –  1,3%  deles.
Pararam  de  beber  há  mais  de  5  anos  um  percentual  de  1,6%  e  há  um  ano,  0,9%  dos
pacientes. (QUADRO 11)
A  sexta  pasta  do  protocolo  específico  dos  distúrbios  gastrointestinais  refere-se  às
condições  psicossociais.  Os  exemplos  que  se  seguem  avaliam  numericamente  os  itens




   - negativa 25,166
   - normal 55,298
   - positiva 5,629
    QUADRO 12 - CONDIÇÕES PSICOSSOCIAIS – ITEM: IMAGEM CORPORAL
O Quadro 12 evidencia que 55,2% dos pacientes apresentam imagem corporal normal,
25,1% negativa e 5,6% positiva.
DESCRIÇÃO OCORRÊNCIAS - %
MEDO 31,126
   - do desconhecido 3,642
   - da morte 8,609
   - de alteração da imagem corporal 6,954
   - de dor 12,914
   - do procedimento cirúrgico 6,623
    QUADRO 13 - CONDIÇÕES PSICOSSOCIAIS – ITEM:MEDO
O Quadro 13 evidencia que o medo da dor apareceu em 12,9% dos pacientes, seguido
pelo medo da morte com 8,6%, da alteração da imagem corporal com 6,9%, do procedimento
cirúrgico com 6,6% e com 3,6% dos pacientes com medo do desconhecido. 
DESCRIÇÃO OCORRÊNCIA - %
conhecimento da promoção à saúde 97,020
   - sim 55,629
   - não 24,503
   - parcial 16,556
QUADRO 14 - CONDIÇÕES PSICOSSOCIAIS – ITEM:CONHECIMENTO DA PROMOÇÃO   DA SAÚDE 
O conhecimento da promoção à saúde foi evidenciado em 55,6% dos pacientes, a falta
de conhecimento  em 24,5% e um conhecimento  parcial  em 16,5% dos pacientes.  (QUADRO
14)
4.1.3 – USO DA INTERFACE DE VISUALIZAÇÃO DAS INFORMAÇÕES
Historicamente  o  SINPE®     vem  se  aprimorando.  Desde  sua  idealização,  passou  por
vários  processos  de  transformação,  buscando  incrementar  suas  características  e  melhorar
aspectos  de  utilização,  sempre  com  vistas  ao  aprimoramento  científico.  Em  2000  foi
desenvolvido  o  primeiro  protótipo  funcional  (Java-based)  e  logo  em  seguida,  em  2001,
realizou-se  nova  versão,  desenvolvida  pelo  Prof.  Dr.  Emerson  Paulo  Borsato,  utilizando
Borland  DelphiTM.  No  ano  de  2002  iniciou-se  o  desenvolvimento  com  dot  NET  e  C#.  e  em
2003 uma nova versão funcional.  Estudos iniciais com handheld e a consecução da Interface
web foram realizados durante o ano de 2004.
Depois  de  várias  investigações,  em  2005  delineou-se  um  módulo  denominado  de
Módulo de Visualização, pelo Professor Doutor José Simão de Paula Pinto, com o objetivo de
projetar  e implantar  solução de visualização  de dados integrável  ao SINPE©,  capaz de gerar
gráficos e estatísticas  e imprimir  os resultados,  a fim de facilitar  sua análise.  Para efetivação
de  sua  implantação,  faz-se  necessário:  plataforma  Microsoft  dot  NET,  ambiente  Microsoft
Windows  98  em  diante,  linguagem  C#;  padrão  de  desenho  MVC,  modelo  –  visão  –
controlador. (PINTO, 2006)
Objetivando aprimorar  a utilização da base de dados informatizada,  pode-se fazer uso
deste  Módulo  de  Visualização  do  Sistema  Integrado  de  Protocolos  Eletrônicos,  SINPE®,  
disponível  na forma de arquivo  executável.   Após  instalação  do programa,  surge  na área  de
trabalho o ícone denominado “ analisador”,  que ao ser clicado evidencia a tela apresentada a
seguir.
       FIGURA 26 – TELA INICIAL DO VISUALIZADOR
A  tela  apresentada  possibilita  realizar  a  conexão  na  base  de  dados,  selecionar  o
protocolo desejado e buscar a ficha de análise e a incidência dos dados ( Figura 26).
 FIGURA 27 –  TELA DE FICHA DE ANÁLISE DOS DADOS GERAIS DO SINPE,
A  figura  27  possibilita  a  visualização  da  tela  principal,  quando  acionado  o  ícone  da
ficha de análise. O quadro branco informa o Registro no INPI, e itens do protocolo específico,
protocolo mestre, assim como a data da realização da análise.
FIGURA 28 – TELA DE FICHA DE ANÁLISE – CARACTERÍSTICAS GERAIS DO SINPE
Em  continuidade  à  figura  anterior,  esta  tela  informa  as  características  gerais  do
protocolo,  tais  como:   profissional  que elaborou  a base  teórica,  a  Instituição  de origem,  data
da  criação,  ultima  revisão,  nome  do  protocolo  mestre  e  data  de  sua  criação,  ainda  a  área
relacionada e a quantidade de itens de coleta ( FIGURA 28).
FIGURA 29 – FICHA DE ANÁLISE –  COLETAS DE DADOS DO SINPE
O  terceiro  tópico  da  tela  de  análise  de  dados  corresponde  a  Coletas  de  Dados  e  seus
elementos:  número  de  coletas  realizadas  -  nota-se  que  o  número  indicado  é  superior  ao
universo  trabalhado.  Explica-se  que  inicialmente  colocou-se  4  pacientes  denominados  “
testes” com a finalidade de conhecer  o instrumento  e também para capacitar  os coletadores.
Posteriormente  os  “pacientes  testes”  foram  eliminados  para  a  confecção  final  do  trabalho.
Outros  dados  que  aparecem  na  tela  são:  data  de  inicio  e  término  das  coletas,  número  de
coletadores e de instituições participantes ( FIGURA  29).
FIGURA 30 – FICHA DE ANÁLISE - QUANTIDADE DE COLETAS POR MÊS
O modulo de visualização demonstra o registro mês a mês das coletas realizadas. Os
maiores  valores  encontram-se  nos  meses  que  coincidem  com  o  período  letivo  escolar,
confirmando que as coletas foram auxiliadas por coletadores alunos de graduação, no período
de aulas (FIGURA 30).
Os quadros a seguir são referentes aos dados de identificação da amostra que eram de




Hospital Universitário Evangélico de Curitiba 215 71,20 %
Hospital Evangélico de Londrina 87 28,80 %
Total 302 100 %
QUADRO 15 - PACIENTES PROVENIENTES DOS DOIS CENTROS
A  amostra  do  estudo  foi  de  302  pacientes  com  distúrbios  gastrointestinais
distribuídos  nos  dois  centros  sendo:  71,20%  dos  pacientes  do  Hospital  Universitário
Evangélico de Curitiba e 28,80% do Hospital Evangélico de Londrina (QUADRO 15).
Instituição Sexo Total Percentual
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba Feminino 94 31,13 %
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba Masculino 121 40,07 %
Hospital Evangélico de Londrina Feminino 47 15,56 %
Hospital Evangélico de Londrina Masculino 40 13,24 %
Total 302 100%
QUADRO 16  - DISTRIBUIÇÃO DE SEXO ENTRE OS DOIS CENTROS
Quanto à distribuição por sexo os pacientes foram assim distribuídos: 141 pacientes do
sexo  feminino  e  161  pacientes  do  sexo  masculino.  No  Hospital  Universitário  Evangélico  de
Curitiba  31,13%  dos  pacientes  eram  do  sexo  feminino  e  40,07%  do  sexo  masculino  e  no
Hospital  Evangélico  de  Londrina  os  pacientes  se  dividiram  em  15,56%  do  sexo  feminino  e
13,24% do sexo masculino.
Observa-se que enquanto no centro Hospital Universitário Evangélico de Curitiba houve
uma prevalência de pacientes do sexo masculino no centro Hospital Evangélico de Londrina a
prevalência foi de pacientes do sexo feminino (QUADRO 16).
Instituição Raça Total Percentual
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba Branca 196 64,90 %
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba Negra 17 5,63 %
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba Parda 2 0,67 %
Hospital Evangélico de Londrina Branca 76 25,16 %
Hospital Evangélico de Londrina Negra 9 2,98 %
Hospital Evangélico de Londrina Parda 2 0,67 %
Total         302 100%
QUADRO 17 - DISTRIBUIÇÃO DE RAÇA ENTRE OS DOIS CENTROS 
Com  relação  à  categoria  raças,  os  pacientes  foram  divididos  em  três  raças,   branca,
negra  e  parda.  Estas  três  raças  são  as  mais  encontradas  no  Estado  do  Paraná  onde  a
pesquisa foi desenvolvida.
A distribuição por raças foi equivalente nos dois centros pesquisados,  a raça branca foi
a  mais  encontrada  com 196  pacientes  no  Hospital  Universitário  Evangélico  de  Curitiba  e  76
pacientes  no  Hospital  Evangélico  de  Londrina,  seguida  da  raça  negra  com  17  pacientes  no
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba e 9 pacientes no Hospital Evangélico de Londrina
e finalmente a raça parda com 2 pacientes encontrados em ambos os centros (QUADRO 17).
 FIGURA 31- TELA DE SELEÇÃO DO PROTOCOLO ESPECÍFICO DO SINPE©  
A  tela  refere-se  a  escolha  do  protocolo  específico  “distúrbios  da  função
gastrointestinal”como um item do protocolo mestre Assistência em Enfermagem. Esta seleção
possibilita  as  escolhas  das  diferentes  funções  apontadas  nos  ícones  Visualizar  Protocolo,
Incidência, Itens não usados e Gráficos (FIGURA 31).
 FIGURA 32 – TELA DE ANÁLISE DE DADOS – INCIDÊNCIA DO SINPE©  
A figura 32 apresenta uma parte do protocolo dos distúrbios gastrointestinais,  -   exame
clínico - evidenciando o número de coletas feitas em cada sub-item, ainda com os respectivos
percentuais após ser clicado o botão “Incidência”.
Pontua-se  que  o  programa  ainda  oferece  a  possibilidade  de  confecção  de  gráficos
referentes  aos dados numéricos  com apenas um comando  na tela específica,  servindo  a um
propósito claro e apropriado de  “leitura”  de dados, evidenciado na figura 33 a seguir.
 
FIGURA 33  - TELA DE CONEXÃO DE ITEM DO PROTOCOLO ESPECÍFICO DO SINPE©  
Se   o  pesquisador  clicar  no  item  escolhido  para  pesquisa,  e  em  seguida  acionar  o
ícone Gráficos, o programa automaticamente  irá exibir  o gráfico do item selecionado,  gerado
a partir  da ficha  de análise  de incidência.  em duas versões:  coluna  e setorial  (pizza).   Neste
exemplo,  selecionou-se  o item ferida cirúrgica e o gráfico gerado está exemplificado  à seguir
(FIGURA 33).
 
GRÁFICO 1 – EXEMPLO  DE GRÁFICO DO ITEM FERIDA CIRÚRGICA
O  gráfico  exemplificado  acima  evidencia  os  dados  do  item  ‘  ferida  cirúrgica”
discriminando os valores absolutos e percentuais de cada sub-item, revelando que 96,75 dos
pacientes  estavam  com  as  feridas  cirúrgicas  limpas,  enquanto  somente  3,3%  apresentaram
as feridas limpas contaminadas e os outros itens obtiveram 0% de incidência (GRAFICO 1). 
5  DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
5.1 – instalação e uso do programa
5.2 – resultados da pesquisa
5.3 – viabilidade da aplicação do programa e do módulo de visualização 
Após  a  apresentação  dos  dados  de  pesquisa,  passa-se  a  discutir  os  resultados,
divididos em três etapas: Instalação e uso do programa,  resultados da pesquisa e viabilidade
da aplicação do programa e do módulo de visualização. 
5.1 – INSTALAÇÃO E USO DO PROGRAMA 
A instalação do programa foi fácil,  sendo possível  sua distribuição em CD-ROM, o que
facultou coletas de dados multicêntricos de forma on-line. 
É possível,  utilizando  o próprio  software,  cruzar  dados  de pesquisa  (se  for  de  interesse
do  pesquisador),  como,  por  exemplo,  o  número  de  pacientes  com  determinado  problema  –
confecção  de  ostomia  -   que  tiveram  determinada  condição  psicossocial  –  imagem  corporal
negativa.  Para  interpretação  dos  dados  foi  necessária  a  aglutinação  das  informações
coletadas nas duas instituições. 
Ainda há que se registrar,  que o SINPE    permite  a ocupação  de pouco  espaço  físico
eletrônico  para  uma  gama  enorme  de  dados,  possibilitando  também  a  armazenagem  para
posterior  análise  dos  dados  de  forma  prospectiva.  Outro  ponto  relevante  do  SINPE    a
considerar  é  a  possibilidade  de  utilização  da  conexão  remota,  isto  é,  da  Internet,  um  meio
através  do  qual  a  informação  pode  ser  disseminada  de  forma  ágil  e  segura,  favorecendo  o
intercâmbio profissional.
A  garantia  da  fidedignidade  dos  dados  incluídos  é  característica  do  SINPE  ,  que
permite  o  cadastro  de  dados  de  maneira  coerente,  impossibilitando  entradas  de  dados
incorretos. Ao coletar dados de temperatura corpórea do paciente, o sistema deve impedir que
o  valor  a  ele  informado  ultrapasse  42  oC.  Além  disso,  não  deve  induzir  o  usuário  a  colocar
dados falaciosos.
O SINPE  foi  implementado  de  modo  a  permitir  que  somente  usuários  autorizados
possam  utilizar  o  sistema.  A  integridade  das  informações  no  SINPE  é  verificada  em  dois
níveis,  tanto  de  dados  quanto  no  nível  de  programa.  No  primeiro  nível,  o  próprio  sistema
impede  que  dados  sejam  removidos  caso  possuam  dependência  com  outras,  ou  seja,  caso
um item tenha sido coletado para um paciente, o SINPE impede que este seja removido. No
nível de programa, o sistema possui algumas regras que foram implementadas que impedem,
por  exemplo,  a  alteração  de  dados  que  foram  inseridos,  ou  seja,  quando  os  dados  de  um
paciente são informados  o sistema não permite mais a alteração  dos mesmos.  Armazena-se
também dados do usuário que efetuou tal ação. 
O SINPE foi construído para ambientes multiinstitucionais.  Desta forma permite que
usuários com devido privilégio possam cadastrar diferentes instituições. Cada instituição tem a
exclusividade  de  acesso  somente  ao  conjunto  de  pacientes  nela  cadastrados,  ou  seja,  os
pacientes  cadastrados  no  SINPE,  mesmo  que  em  ambientes  multicêntricos,  não  são
compartilhados  entre  as  instituições.  Apenas  os  protocolos  e  as  pesquisas  realizadas  sobre
eles podem ser compartilhados.  Vale ressaltar que, uma instituição só consegue compartilhar
os protocolos construídos por uma outra se o usuário da outra instituição possuir  permissões
ao protocolo em questão.
Um  modelo  de  pesquisa  multicêntrica  pode  utilizar  duas  ou  mais  instituições  de
ensino  para  pesquisa  no  desenvolvimento  de  trabalhos  científicos  mais  amplos.  Assim  o
SINPE  permite  que  várias  instituições  utilizem  um  único  banco  de  dados  para  o
desenvolvimento  de  trabalhos  científicos  baseados  em  protocolos  eletrônicos.  Este  modelo
possui algumas regras definidas: 
a) um usuário só poderá pertencer a uma única instituição de pesquisa;
b) o  Super-Usuário  pode  dar  permissão  a  um  usuário  para  visualizar,  coletar,
ou  administrar  um  protocolo  mestre,  mesmo  que  este  usuário  seja  de  outra
instituição em relação ao criador do protocolo. Esta característica permite que
membros de instituições  distintas cooperem na constituição  de um protocolo.
Um  outro  modelo  de  cooperação  é  o  fornecimento  da  permissão  de
visualização do protocolo ao usuário de uma instituição  para que ele avalie a
estrutura do protocolo construído e tenha condições de fazer observações  ao
usuário que está administrando o protocolo.
Diferentes  profissionais  têm  a  possibilidade  de  realizar  discussões,  mesmo  em
ambientes  separados,  pois  este  modelo  assim  o  permite.  Desta  forma,  o  conhecimento
implícito  em  protocolos  eletrônicos  pode  ser  incrementado  e  refinado.  Várias  instituições  já
participam  deste  modelo  (Universidade  Federal  do  Paraná-UFPR,  Faculdade  Evangélica  do
Paraná-FEPAR,  Universidade  Federal  de  São  Paulo-  UNIFESP,  Universidade  de  São
Paulo-USP e Universidade de Campinas-UNICAMP).
As interfaces para usuários que foram construídas são:
a) interface para Windows 98 ou superior;
b) interface  para  navegadores  Internet,  ou  seja,  pode-se  acessar  o  sistema
através de um computador conectado a Internet em qualquer lugar do mundo;
c) interface para dispositivos móveis como PocketPC.
Ainda  é  possível  desenvolver  o  SINPE  e  integrá-lo  com  outros  meios  de
comunicação como aparelhos de celulares, tablet PC e outros.
5.2.  RESULTADOS DA PESQUISA
Acredita-se  que  alguns  critérios  utilizados  no  programa  foram  fundamentais  para  a
descrição dos dados relacionados aos pacientes participantes deste estudo, como exemplo:
1- as  informações  foram  armazenadas  de  modo  objetivo,  sem  julgamento  ou  opiniões
pessoais;
2- os  itens  e  sub-itens,  por  seu  detalhamento,   permitiram  a  descrição  de  modo  mais
completo  possível  dos  dados  como  tamanho,  forma,  textura,  cor,  especificados  com
concretude e objetividade;
3- os  dados  coletados  tiveram  apoio  em  observações  específicas  e  concretas  das
situações dos pacientes.
A  pesquisa  contribuiu  para  identificação  de  problemas  e  busca  de  soluções.  Desta
forma, ela deve ser considerada como  ponto de partida e de chegada da práxis profissional.
Angerami (1993) afirma que é imprescindível  que o conhecimento  avance e chegue à prática
com  capacidade  instrumentalizadora.  Partindo  deste  pressuposto,  o  SINPE  poderia  ser
descrito como uma ferramenta de levantamento de dados para pesquisa em diferentes áreas
da enfermagem.
 Para  demonstrar  esta  afirmativa,  passa-se  a  discutir  alguns  dados  da  pesquisa,
relacionando-os às ações de enfermagem. 
Quanto  aos  resultados  obtidos  pelo  SINPE  ,  vale  registrar  algumas  considerações:  A
hipertensão  arterial  é  uma  doença  crônica  de  alta  prevalência,  que  pode  causar  transtornos
cardiovasculares  e  levar  a  um  aumento  de  risco  de  eventos  mórbidos,  na  área  vascular,
cerebral  entre  outras.  Pierin  et  al.(1984)  reiteram  que  o  diagnóstico  precoce  e  tratamento
adequado são instrumentos  eficazes no controle de pressão e podem reduzir a incidência de
acometimentos  graves  ao aparelho  cardiovascular.  Conhecer  os  fatores  de risco  é essencial
para a redução deste problema de saúde pública.   
Por ser um dos principais determinantes da morbidade e mortalidade cardiovasculares,
a hipertensão arterial  (HA) tem sido alvo de estudos científicos,  como problema de saúde na
coletividade.  Neder  e  Borges  (2006)  faz  uma  revisão  crítica  da  literatura,  avaliando  sua
contribuição  para  o  conhecimento  da  epidemiologia  da  HA no  Brasil.  Conclui  que  os  fatores
associados são excesso de peso, sedentarismo, envelhecimento, etnia e sexo masculino. 
Conhecer o estado de bem – estar psicológico em mulheres hipertensas,  foi o objetivo
de Cadê  e Chaves(2003), mediante a aplicação do Questionário de Bem-Estar Psicológico de
Goldberg.  As autoras  avaliaram  41 pacientes  em tratamento  e  os  resultados  mostraram  que
os  constructos  que  apresentaram  distúrbios  foram:  alteração  do  sono,  estresse  psíquico  e
distúrbio psicossomático.  
Para  Souza  (1994),  alguns  instrumentos  eficazes  no  controle  de  pressão,  que  podem
reduzir  a incidência  de acometimentos  graves  ao aparelho  cardiovascular,  são  o diagnóstico
precoce  e  tratamento  adequado.  Assim,  a  realização  de  pesquisa  por  parte  da  enfermagem
possibilitaria,  de maneira ágil, o conhecimento  epidemiológico  de sua clientela,  para imediata
intervenção.  
 Bloch et al.(2006)  fazem  uma revisão de artigos publicados  em periódicos  indexados
nas bases Medline  e Scielo  nos últimos  dez anos (1996-2005)  com o objetivo  de apresentar
as estimativas de prevalência dos fatores de riscos  para Hipertensão Arterial, sendo os dados
mais importantes: obesidade, diabetes, dislipidemia, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo. O
resultado  apresentado  pelo  SINPE  neste  estudo  revela  que  tais  fatores  de  riscos  foram
notoriamente apontados nos itens obesidade, sedentarismo, tabagismo e etilismo.    
No  texto  apresentado  por  Neder  e  Borges  (2006)  há  uma  revisão  crítica  da  literatura,
buscando  avaliar  a  sua  contribuição  para  o  conhecimento  da  epidemiologia  da  Hipertensão
Arterial  no  Brasil.  Os fatores  associados   apresentados  pelos  autores  são  excesso  de  peso,
sedentarismo,  envelhecimento,  etnia  e  sexo  masculino.  Ela  finaliza  dizendo  ser  necessário
que  se  amplie  o  conhecimento  sobre  a  epidemiologia  da  hipertensão  arterial  sistêmica  na
população  brasileira  como  um  todo,  considerando-se  as  demandas  diferentes  da  produção
científica para as regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste, por suas especificidades regionais.
O protocolo eletrônico fornece dados de natureza epidemiológica,  favorecendo a investigação
e consequentemente a operacionalização da assistência de enfermagem.
Em  estudo  recente,  Creutzberg  et  al.(2004)  observaram  que  a  saúde  bucal  ainda
permanece  relegada,  e  identifica  a  necessidade  premente  de  ações  interdisciplinares  que
possam  mudar  este  quadro.  Afirmam  que  determinar  as  interfaces  existentes  entre  a
enfermagem e a odontologia é fundamental para a adequação do cuidado à saúde bucal.
Araújo  (1986)  realizou  um  estudo  sobre  as  necessidades  básicas  alteradas  e
expectativas  em relação  à  assistência  de  enfermagem  de  pacientes  com afecções  de  boca,
nariz e ouvido.  O resultado  demonstrou  que as necessidades  básicas  da área psicobiológica
mais  indicadas  como  alteradas  foram  percepção  dolorosa,  sono  e  repouso  e  integridade
física, auto-imagem, liberdade, atenção, gregária e segurança. Além dessas necessidades, os
pacientes apresentaram importante alteração de nutrição, hidratação e sexualidade.
Estudando  o  desempenho  da  enfermeira  na  atividade  técnico-administrativa
independente, especificamente a higiene da boca de paciente hospitalizado, acamado, adulto,
consciente,  Luce  (1980)  apresentou  como  resultados:  enfermeiras  não  adotam,  em  sua
maioria, condicionantes administrativos para atender a esta necessidade e não observam sua
implementação.  Com uma amostra  de 126 pacientes,  somente 7% perceberam preocupação
por parte da equipe em lhes oferecer periodicamente  a higiene da boca; 69% fizeram higiene
oral na véspera, sendo que entre eles, 12 % foram auxiliados pela equipe de enfermagem e o
restante  por  familiares,  companheiros  de  enfermaria,  acompanhantes  e  outros.  A  mesma
autora  demonstrou  que  a  incidência  de  higiene  oral  em  casa  é  3  vezes  maior  do  que  no
hospital, e que a enfermagem não possuía normas sistematizadas que auxiliem na supervisão
desta ação.
Por  outro  lado,  em  2003,  Oliveira  e  Rodrigues  analisaram  quais  aspectos  são
valorizados pelos componentes da equipe de enfermagem, na higiene corporal do paciente. O
banho foi o aspecto considerado mais importante pelas três categorias profissionais; a higiene
oral,  pelas  (os)  enfermeiras  (os)  e  auxiliares  de  enfermagem;  e  as  unhas,  pelas  (os)
enfermeiras (os) e técnicas (os) de enfermagem (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2003).
Colussi  e  Freitas(2002)  fizeram  uma  revisão  crítica  dos  estudos  epidemiológicos
apresentados nas publicações nacionais com relação à saúde bucal do idoso, e concluiu que
dentre 31 artigos, somente 25,8% discutiam dados sobre cárie,  pontuando a necessidade  de
promover  educação  em saúde  à população.  Diante  desta  afirmativa,  novamente  reitera-se  a
importância  das  ações  educativas  que  podem  ser  promovidas  pelo  enfermeiro,  subsidiado
pelos dados levantados pelo protocolo eletrônico. 
O SINPE  ,  por suas características,  proporcionou  o conhecimento  real  e imediato  dos
fatores  relacionados  à  saúde  bucal,  orientando  o  enfermeiro  na  tomada  de  decisão  e
implementação de suas ações. 
A participação efetiva da Enfermagem nos procedimentos  diagnósticos tem sido pouco
evidenciada.  As  orientações  referentes  aos  exames  normalmente  são  relegadas  em
detrimento  do  próprio  paciente.  Reitera  este  pensamento  Horiuchi  (1982),  afirmando  que  os
pacientes,  quando  não  são  orientados  integralmente,  tendem  a  apresentar  problemas
emocionais.
O exame com o ultra-som facilita  a visualização  de estruturas  profundas  do corpo  por
meio  do  registro  dos  reflexos  de  ecos  dos  pulsos  das  ondas  ultra  sônicas  direcionadas  ao
interior dos tecidos. A colonoscopia é um exame realizado por aparelho de fibra ótica, longo e
flexível  com  cerca  de  180  cm  de  comprimento,  introduzido  através  do  ânus,  que  permite  a
visualização  do  reto  e  de  todo  o  cólon  em mais  de  95% das  vezes.   A  pesquisa  de  sangue
oculto  nas  fezes  detecta  a  presença  de  sangue  escondido  (oculto)  nas  fezes.  (AMERICAN
COLLEGE OF GASTROENTEROLOGY,  2006) 
A  atuação  dos  enfermeiros  no  cotidiano  dos  indivíduos  submetidos  a  exames
radiológicos e ultra-sonográficos  foi o tema de pesquisa de Lautert  et al. (1996).   A escassez
de bibliografia  na área fez com que o autor optasse pelo relato de experiência como forma de
  contribuir  como fonte de informação  para os enfermeiros  e demais profissionais  da área da
saúde sobre a importância do papel profissional  na preparação do paciente para a realização
do exame. Horiuchi (1982) destaca, mediante uma pesquisa descritiva, os problemas sentidos
pelos  pacientes  na  fase  de  investigação  diagnóstica,  relacionados  aos  exames  de
endoscopia,  biópsia e punção. Evidenciou-se  a inexistência  de uma orientação sistematizada
para  os  pacientes  que  vão  se  submeter  aos  exames.  Denota-se  assim,  a  importância  da
participação do enfermeiro no evento, inclusive para facilitar a comunicação do profissional de
saúde  e  o  cliente.  Lopes  et  al.  (1998)  estudou  este  assunto   com  o  objetivo  de  averiguar  o
entendimento  dos  clientes  a  respeito  da  comunicação  dos  profissionais  que  executam  os
exames  de  alta  tecnologia  e  detectar  junto  ao  cliente  a  existência  de  orientação  sobre  o
exame a ser realizado e o que sentem durante a realização destes. Os resultados mostraram
que os  pacientes  não  receberam  orientação,  deixaram  de  pedir  informações  sobre  o  exame
realizado  por  vários  motivos,  inclusive  receio  do  desconhecido.   Relataram  medo  da  dor,  do
resultado e do desconforto. 
O enfermeiro deve comprometer-se com a educação em saúde que reflita a eficácia de
diferentes estratégias e para isto, ele necessariamente deve ser conhecedor da epidemiologia
do assunto a ser desenvolvido.  O SINPE  oferece ao enfermeiro, de maneira sintética, dados
que possibilitam rápida intervenção. 
Como  exemplo,  destaca-se  o  programa  educativo  familiar  voltado  para  o  tema
Reeducação  Alimentar  relatado  por  Brienza  (2002).  Esta  experiência  holística  em  saúde,
realizada  em  uma  micro-área  do  município  de  Ribeirão  Preto,  se  caracteriza  por  um
processo  que  pode  possibilitar  à  população  avaliar  a  qualidade  de  vida,  justificado  pelo
envelhecimento  da  população  brasileira  onde  a  obesidade  desempenha  um  papel
importante como fator de risco à saúde. A North American Nursing Diagnosis Association –
NANDA (2002, p.163) define nutrição desequilibrada como estado no qual o indivíduo tem
uma  “ingestão  de  nutrientes  insuficiente  para  satisfazer  as  necessidades  metabólicas”,
estabelecendo  como  fator  relacionado,  a  incapacidade  para  ingerir  ou  digerir  comida  ou
absorver nutrientes causada por fatores biológicos, psicológicos e econômicos. 
Lastra(2005),  em estudo  realizado  na Faculdade  de Medicina  de Bogotá,  discute  a
obesidade  como  uma  epidemia  do  novo  milênio.  A  autora  revela  que  fatores  hormonais
produzidos   por  mais  de  450  genes  mantêm  uma  homeostase  energética  cuja  alteração  
promove a obesidade,  predispondo a diabetes mellitus  e outras enfermidades do aparelho
circulatório.   Sendo  uma  enfermidade  multifatorial,  necessita  de  diferentes  estratégias  de
prevenção e tratamento na busca por diminuição do aporte e aumento do gasto energético.
  Para  enfrentar  tal  desafio,  o  enfermeiro  deve  conhecer  as  graves  complicações  da
obesidade,  as  modificações  do  meio  ambiente  e  estilo  de  vida  do  paciente  além  de
planejar criticamente ações educativas eficazes.
Avaliar  o  estado  nutricional  de  crianças  de  sete  a  nove  anos  de  idade  de
Florianópolis (Brasil) e comparar a prevalência de sobrepeso e baixo peso com um estudo
realizado  na  França,  foi  o  objetivo  do  estudo  realizado  por  Assis  et  al.  (2006).
Investigações  transversais  indicaram  que  a  prevalência  de  baixo  peso  foi  mais  baixa  em
Florianópolis,  comparando-se  com a França enquanto  que a prevalência  de sobrepeso foi
de  19,9%  em  Florianópolis  e  de  16,3%  na  França.  Os  autores  concluíram  que  nível  de
atividade  física  e  sedentarismo  são  fatores  comportamentais,  que  podem  explicar  as
diferenças  encontradas,  e  concluem  afirmando  que  as  estratégias  visando  à  redução  da
prevalência  do  sobrepeso  infantil  devem  levar  em  consideração  as  particularidades
específicas de cada país.
Trabalhar  o  tema  “obesidade”  seria  papel  inerente  do  enfermeiro,  considerando  o
resultado obtido pela utilização do protocolo eletrônico. 
A imagem corporal  não é algo pronto  e definitivo,  apresenta-se  alterado  em situações
de dor, doença, integridade prejudicada. Oliver (1995) relata que a imagem será muitas vezes
o recurso que o sujeito lança mão para se proteger, se refugiar, principalmente na descoberta
de uma doença incurável.
Quando  se  utilizam  os  itens  conjuntos  (operador  E)  nos  termos  ostomias  e  imagem
corporal  negativa,  encontra-se  no SINPE  a resposta  de 13 coletas com tais descritores  e 21
coletas  referentes  aos  pacientes  com  ostomia  e  imagem  corporal  normal,  reiterando  os
resultados obtidos na ficha de análise de ocorrências demonstrados  no Quadro 12 e a seguir
na  FIGURA  34.  Isto  posto,  confirma-se  que  há  necessidade  do  enfermeiro  melhorar
constantemente sua relação profissional-paciente,  de forma a contribuir  para uma assistência
integrativa  dos  aspectos  físicos,  sociais,  culturais  e  emocionais,  facilitando  a  adequação  do
ostomizado  ao novo estilo  de vida e o enfretamento  das diversas  situações  provocadas  pela
doença e seu tratamento.
FIGURA 34 – TELA DE EXEMPLO DE PESQUISA DO SINPE
No  Brasil,  nas  regiões  Sul,  Sudeste  e  Centro-Oeste,  o  câncer  de  cólon  e  reto  é
reconhecido  como  o  quarto  mais  freqüente  em  homens  e  o  terceiro  mais  freqüente  em
mulheres.  Para  o  ano  de  2006,  o  número  de  casos  novos  previstos  é  da  ordem  de  12.410
casos em homens e de 13.640 em mulheres,  sendo o risco estimado de 15 casos para cada
100 mil  mulheres  e 14 casos novos para 100 mil  homens.  A alta  taxa de mortalidade,  e não
somente  a morbidade  e possibilidade  de realização  de colostomia,  denotam  a  relevância  da
doença.  Segundo a Associação Brasileira de Ostomizados,  estima-se que no Brasil há cerca
de  50  mil  ostomizados  e  1000  inscritos  no  Programa  de  Ostomizados  do  Sistema  Único  de
Saúde - SUS,  no Estado  do Paraná.   Tais  dados  conduzem  à determinação  da necessidade
premente  de  intervenção  significativa  da  Enfermagem,  em  diferentes  focos  de  ação.
Independentemente  de  serem  temporárias  ou  definitivas,  as  ostomias  requerem  um
planejamento  da assisência  de enfermagem,  constituindo-se  um desafio  para o cuidado pelo
enfermeiro (BRASIL, 2005).
Embora  a  ostomia  seja  uma  das  mais  importantes  realizações  cirúrgicas  para  o
portador de câncer colorretal, a aceitação desse procedimento  por parte do paciente torna-se
um processo complexo, na óptica de Maruyama e Zago(2005). Segundo a autora,
[...] a vivência de um câncer e de uma colostomia, a qual muda permanentemente a vida diária do
sujeito, constitui um dos momentos mais críticos da vida de uma pessoa, por implicar um sistema
complexo de análise e reflexão da própria biografia, cujos significados foram construídos ao longo
das suas experiências de vida (p. 218).
Considerando  o  estudo  realizado  por  Pereira-Lima  et  al.  (1994)  com  27  pacientes
portadores  de  carcinoma  irressecável  da  região  cefálica  do  pâncreas,  não  foi  observada
morbi-mortalidade  devido  à  anastomose  gastroentérica,  porém,  as  alterações  emocionais  e
sociais provocadas pela presença de uma ostomia, geram conflitos que determinam o grau de
sua  resposta  à  situação  de  doença.  Silva  (2006)  identificou  e  analisou  as  principais
modificações  que  ocorrem  no  modo  de  vida  do  portador  de  estomia  intestinal  definitiva,  as
quais são assim descritas: o aprendizado de conviver com a estomia, o equipamento coletor e
a  busca  de  alternativas  para  suprir  o  uso  do  equipamento  coletor;  o  enfrentamento  das
mudanças  no  modo  de  alimentar-se,  vestir-se  e  vivenciar  a  sexualidade;  a  busca  da
reinserção social, o desafio de enfrentar a morte e a procura de perspectivas futuras; a busca
da rede de apoio: crenças religiosas e espirituais,  família e associação  dos estomizados.  Por
outro  lado,  Oliveira  e  Nakano  (2000)  pontuam  que  as  necessidades  dos  pacientes  são
diversas e se modificam constantemente.
Os  indivíduos  ostomizados  enfrentam  várias  perdas,  e  a  literatura  demonstra  que
podem  ser  em  maior  ou  menor  grau,  podendo  acarretar  o  isolamento  psicológico  e  social.
Diante deste quadro, Michelone e Santos (2004) realizaram um estudo descritivo exploratório
para  analisar  a  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  câncer  colorretal  conforme  ausência  e
presença de estoma. Os resultados indicaram que os valores foram similares entre os grupos
quanto  ao  escore  médio  de  qualidade  de  vida  geral,  sem  diferença  estatisticamente
significativa.  Mas,  ao  serem  avaliados  os  escores  médios  de  qualidade  de  vida  obtidos  nos
diversos domínios, os pacientes não ostomizados apresentaram maiores escores médios para
todos os domínios quando comparados àqueles obtidos pelos ostomizados.
Os aspectos socioculturais desempenham um papel importante na gênese da distorção
da  imagem  corporal.  Na  atualidade,  grande  parte  da  sociedade  demonstra  dar  importância
significativa  à  aparência  física.  Embora  tal  assunto  venha  sendo  estudado  há  muito  tempo,
para além da visão biologicista,  a imagem corporal   representa  um dos focos  de atenção  da
sociologia e da psicologia. 
Entende-se  por  imagem  do  corpo  humano  “a  figuração  de  nosso  corpo  formada  em
nossa  mente,  ou  seja,  o  modo  pela  qual  o  corpo  se  apresenta  para  nós”  (SCHILLDER,
1999,P.7).
Uma  revisão  realizada  por  Cohane  (2001)  sobre  aspectos  relacionados  à  imagem
corporal  em indivíduos  do  sexo  masculino,  revela  que  a  representação  ideal  é  de  um  corpo
musculoso,  sendo  o  padrão  feminino,  um  corpo  magro.  Zottis  (2001)  investiga  através  da
fenomenologia,  o  corpo  obeso  e  pontua  que  a  sociedade  ao  impor  padrões  estéticos  de
“beleza magra",  suscita diferentes  tipos de sentimentos,  entre eles a exclusão  e desprezo.  A
autora cita a alteração da imagem corporal associada à baixa auto-estima nos corpos obesos
como desencadeadores de comportamentos de insatisfação consigo mesmo. 
Outro aspecto de grande relevância para a Enfermagem é a vinculação da alteração da
imagem  corporal  com  a  experiência  da  realização  de  colostomia.  Silva  (1997)  relata  que  as
reações mais freqüentes entre pacientes ostomizados referem-se à mutilação, violação, medo
e  sensação  de  invalidez.  Este  tema  foi  estudado  por  Farias  (2004)  com  o  objetivo  de
identificar  as  alterações  causadas  por  uma  ostomia  no  cotidiano  dos  pacientes.  Verificou-se
que a imagem corporal é desfeita, perdem o controle sobre o corpo e os pacientes sentem-se
estigmatizados. 
A relevância da enfermagem no cuidado e prevenção de complicações relacionadas ao
uso do cateter  é  assunto  de investigação  contínua  pelos  enfermeiros.    O  SINPE  oferece  a
possibilidade  de  levantamento  dos  dados  com  eficácia,  relacionados  aos  pacientes  com
cateteres,  e  mais,  em  um  espaço  de  tempo  determinado,  conforme  a  necessidade  de
investigação pelo enfermeiro.  A tela de pesquisa permite que o usuário determine a data que
será realizada a investigação.  
A questão da utilização dos cateteres – venosos e centrais - e suas complicações  têm
sido  alvo  de  investigações  na  Enfermagem.  Utyama  e  Ohnishi(1997)  relataram  que  a
cateterização  intravenosa  foi  efetuada  em 59,4%  da  amostra  por  acesso  venoso  dificultado.
Dez dias foi o tempo de permanência do cateter intravenoso em 52% dos casos, sendo que a
suspensäo da medicação  foi o fator desencadeante  para  retirado  do cateter  em 34,8% dos
pacientes.  O microorganismo  Staphylococcus  aureus  estava  presente  em 20,3% da amostra
analisada. 
Nesta mesma linha, encontra-se  o estudo realizado por Cruz et al.(2000)  o qual  relata
as  questões  referentes  às  complicações  infecciosas  como  risco  à  sobrevida  de  pacientes
neutropênicos  submetidos  a  tratamento  quimioterápico  e  elenca  as  ações  de  vigilância  e
prevenção de responsabilidade do enfermeiro.
Teixeira et al.(2001) estabeleceram como objetivo avaliar  o índice de complicações  de
86  sistemas  de  cateter  venoso  central  totalmente  implantável  (CVTI)  em  mulheres  com
câncer.  A  veia  jugular  externa  foi  cateterizada  em  80%  dos  casos  e  o  tempo  médio  de
utilização  foi  de  316  dias.  Seis  CVTI  (7%)  foram  retirados  em  até  35  dias  devido  a
extravasamentos e obstruções. A literatura reitera estes índices, considerando-os aceitáveis e
satisfatórios. 
As  complicações  precoces  e  tardias  relacionadas  à  utilização  de  cateteres  venosos
totalmente implantáveis para quimioterapia foram estudadas por Nishinari et al.(2003) em 415
pacientes.  Destes,  340  pacientes  não  apresentaram  nenhuma  complicação  permitindo
confirmar  a  segurança  e  conveniência  do  uso  dos  acessos  totalmente  implantáveis  em
pacientes  em  regime  prolongado  de  quimioterapia.  A  incidência  associadas  a  cateteres
venosos centrais foi investigada por vários autores,  entre eles, Reina et al. (2003),  Medina et
al.(2006),  Storti  et  al.(2005).  Destacam-se  Leite  et  al.(2004)  que  estudaram  a  relevância  da
enfermagem no cuidado e prevenção de complicações relacionadas ao uso do cateter venoso
periférico em pacientes HIV positivos.
Castellanos  (1997)  analisou  o  uso  e  necessidade  de  próteses  em  idosos  de  uma
Unidade de Saúde em São Paulo.  Concluiu  que  86,6% dos dentes já foram extraídos e que
47,1  por  cento  das  pessoas  säo  edentadas,  em  uma  amostra  de  104  pessoas.  O  autor
considera  alto  o  número  de  pessoas  utilizando  algum  aparelho  protético   (81,7%),  e  baixo
nível de saúde bucal destes pacientes.
Reiterando  tais  dados,  Frias  (2000)  estudou  a  confiabilidade  do  levantamento
epidemiológico de saúde bucal  no  estado de São Paulo, no ano de 1998, realizando coletas
de dados em 133 municípios onde observou condições de cárie dentária, uso de prótese entre
outros pontos.
Gomes  et  al.(2001)  analisou  o  conhecimento  dos  formandos  dos  cursos  de
Enfermagem e Medicina de uma Universidade do Rio Grande do Sul acerca da promoçäo da
Saúde  Oral,  concluindo  ser  um  conhecimento  deficitário,  que  necessita  de  aprofundamento
para eficaz intervenção. 
A educação em saúde é definida por Candeias (1997) como quaisquer combinações de
experiências  de  aprendizagem  delineadas  com  vistas  a  facilitar  ações  voluntárias
conducentes  à  saúde.  Narvai  (2006)  faz  um  longo  tratado  sobre  saúde  bucal  coletiva,
enfatizando a educação em saúde como um recurso necessário para o resgate da cidadania,
a partir do referencial da bucalidade.
Allen (1992)  diz que 1,3 milhões  de pessoas  por  ano nos Estados  Unidos  da América
são  afetadas  por  lesões  não  intencionais  associadas  à  terapia  medicamentosa.  O  custo  da
hospitalização provocada pelo efeito adverso fica na casa de 76,6 bilhões de dólares por ano. 
A  administração  de  medicamentos  é  uma  atribuição  legal  do  enfermeiro,  e  merece
considerações  sobre  sua  prática,  tendo  em  vista  os  aspectos  éticos,  farmacológicos,
biológicos  envolvidos  na  ação  profissional.   Coimbra  (1998)  reitera  este  pensamento
afirmando  que  o  enfermeiro,  como  parte  integrante  da  equipe  de  saúde,  deve  reconhecer  a
responsabilidade  que  tem  na  administração  de  medicamentos  dentro  do  conjunto  de
atividades que realiza.  Também Bueno et al.(1998)   identificaram  e analisaram os fatores  de
risco mais comuns à ocorrência do erro, considerando que a administração de medicamentos
é um procedimento  básico de enfermagem que exige do profissional  aprimoramento  de seus
conhecimentos,  técnicas  e  a  aplicação  de  vários  princípios  científicos,  promovendo  a
segurança e benefícios para o cliente.
Nesta  mesma  linha,  Freitas  (2002)  analisa  as  ocorrências  éticas  com  pessoal  de
enfermagem de um hospital do município de São Paulo utilizando cento e catorze registros de
ocorrências  (infrações)  éticas  levantadas  pela  comissão  de  ética  de  enfermagem  da
instituição,  campo do estudo,  no  período  de 1995  a 2001.  Os resultados  demonstram  que a
principal  causa  de ocorrências  foi  a  negligência,  seguida  da  imprudência,  imperícia,  indução
ao erro e omissão,  o que justifica,  para além das questões éticas,  a necessidade  de reflexão
constante sobre a prática profissional e suas conseqüências. 
Telles  Filho  (2001)  verificou  como  o  tema  “administração  de  medicamentos”  estava
sendo  comunicado  via  on  line.  Utilizou  o  site  MetaBusca-Terra,  encontrando  166  páginas
eletrônicas  relacionadas  ao  assunto.   O  autor  pontua  como  fundamental  a  comunicação  do
conhecimento  via on-line em relação à administração  de medicamentos  pois,  a partir  dela,  a
difusão do conhecimento dar-se-á de forma mais rápida e produtiva. 
Recentemente,  Miasso  et  al.(2006)  publicaram  um  estudo  exploratório  analisando  o
processo  do  preparo  e  administração  de  medicamentos  de  unidades  de  clinica  médica  de
quatro  hospitais  brasileiros,  localizados  nas  Regiões  Sudeste,  Centro-oeste  e  Nordeste  do
Brasil.  Os resultados  revelaram que aconteceram  erros  de diferentes  naturezas  em todos  os
ambientes  estudados  e concluem  apontando  para a necessidade  de formação  de grupos  de
discussão  entre  a  enfermagem,  melhorias  do  ambiente,  educação  continuada  e  presença
efetiva da enfermeira no processo para maior segurança na assistência aos pacientes.
A  proporção  de  idosos  que  não  usa  qualquer  medicação  é  de  4%  a  10%,  embora
Ibrahim  &  Kwoh  (2000)  afirmem  que  há  sub-utilização  de  classes  terapêuticas  específicas,
como  os  antidepressivos,  os  analgésicos,  os  anticoagulantes  ou  os  ß-bloqueadores
adrenérgicos. 
O  SINPE  fornece  as  características  do  consumo  dos  medicamentos,  as  quais
evidenciam  elementos  para  a  eleição  das  prioridades  na  assistência  de  Enfermagem,
assinalando-se  assim  a  necessidade  de  educação  profissional  através  da  educação
continuada,  cursos  de  reciclagem  e  atualizações  periódicas  na  administração  de
medicamentos. 
Por  aumentarem  a  morbidade  e  a  mortalidade  no  pós-operatório  e  o  custo  do
tratamento,  as  complicações  respiratórias  têm  sido  foco  de  estudos.  Barreto  Neto  (2000)
afirma que as complicações respiratórias pós-operatórias   em cirurgias do abdome superior é
maior que a de complicações cardiológicas
A  obstrução  intestinal  determina  uma  situação  de  extrema  gravidade,  com
conseqüências  sérias,  podendo  por  vezes  levar  ao  óbito.  O  tratamento  preconizado  requer
cirurgia de emergência, geralmente estando o paciente em condições clínicas precárias, o que
determina elevadas taxas de mortalidade e morbidade. (SOONAWALLA, 1998) 
Segundo  a  definição  de  Pupulim  e  Sawada  (2002),  o  período  pós-operatório  inicia-se
com a saída do paciente  da Sala de Recuperação  Pós-Anestésica  até sua alta  hospitalar.  O
pacientes,  nas  primeiras  vinte  e  quatro  horas  do  pós  –  operatório  pode  apresentar  graves
distúrbios  metabólicos,  configurando-se  assim  uma  fase  crítica  para  a  assistência  de
enfermagem.
Não  há  dúvidas  sobre  a  importância  da  Enfermagem  especializada  para  atendimento
pós-operatório.  As  diferentes  complicações  necessitam  de  intervenção  precoce,  rápida  e
segura,  como  prevenção  de  problemas  de  maior  seriedade.  Braz  et  al  (2004)  investigaram
mediante  um  estudo  prospectivo  entre  1996  e  2002,  a  incidência  de  parada  cardíaca  (PC)
durante  anestesia,  em  hospital  universitário  de  atendimento  terciário.  Demonstrou-se  que  a
incidência prospectiva  ocorrida durante a anestesia em 40.941 pacientes consecutivos foi  de
138  PC,  sendo  o  principal  fator,  as  alterações  do  estado  físico  (23,9:10.000),  seguidas  de
complicações  cirúrgicas  isoladamente  (4,64:10.000)  ou  associadas  a  alterações  do  estado
físico (2,44:10.000).  Quanto à mortalidade associada à anestesia,  as principais causas foram
os  problemas  ventilatórios  (45,4%),  eventos  relacionados  à  medicação  empregada  (27,3%),
aspiração pulmonar (18,2 %) e hidratação excessiva (9,1 por cento).
Outra complicação muito estudada é a termoregulação.  Tramontini  (2000) avaliou duas
intervenções  de  enfermagem  no  controle  da  hipotemia  de  pacientes  cirúrgicos  idosos  no
período  intraoperatório,  afirmando  que  60%  dos  pacientes  apresentam  esta  alteração
fisiológica.  O  estudo  demonstrou  que  a  cobertura  adicional  não  favorece  a  perda  de  calor
corporal,  pois tanto o grupo experimental  quanto o grupo controle  obtiveram a mesma média
de perda de calor.
O  paciente  cirúrgico  sofre  os  efeitos  da  hipotermia  de  diversas  maneiras,  desde  a
diminuição  da  ventilação,  mudanças  na  função  pulmonar,  aumento  da  necessidade  de
oxigênio,  diminuição  do  volume  sanguíneo  efetivo,  alteração  da  função  plaquetária  com
aumento do sangramento, diminuição na taxa de metabolismo basal, prolongamento do efeito
das medicações, diminuição da motilidade intestinal, aumento do número de infecção no corte
cirúrgico  (STEVENS et al.,2000).
A revisão da literatura realizada por Doufas (2003) demonstra que o acréscimo de 1,9ºC
na  hipotermia  central  triplica  a  incidência  de  infecção  no  corte  cirúrgico,  e  também  altera  a
cinética  e  ação  de vários  agentes  anestésicos,  estando  relacionada  a  desconforto  térmico  e
demora na recuperação pós-anestésica.
De  acordo  com  a  investigação  realizada  por  Basso  (2004),  a  qual  investigou  os
diagnósticos  de  enfermagem  na  unidade  de  recuperação  pós-anestésica  em  pacientes
adultos  que se  submeteram  à procedimento  anestésico  cirúrgico  geral,  de  pequeno  e médio
porte,  as  freqüências100%  foram:  para  temperatura  corporal  desequilibrada,  risco  para
infecção, risco para lesão por posicionamento perioperatório e interação prejudicada. 
Ainda  nesta  linha,  Dalri  (2006)  identificou  os  seguintes  diagnósticos  de enfermagem  de
pacientes  no  período  pós-operatório  imediato  de  colecistectomia  laparoscópica:  Integridade
tissular  prejudicada  (100%),  Risco  para  infecção  (100%),  Percepção  sensorial  perturbada
(100%),  Risco  para  aspiração  (100%),  Risco  para  função  respiratória  alterada  (80%),
Hipotermia  (60%),  Risco  para  temperatura  corporal  desequilibrada  (40%),  Nutrição
desequilibrada: mais do que as necessidades corporais (33,3%) e Dor aguda (26,7%).
Diante  destes  dados,  considera-se  que  o  enfermeiro  deva  conhecer  a  epidemiologia
das  complicações  pós-operatórias  no  sentido  de  preveni-las  e  definir  sua  atuação  com  esta
orientação sistematizada, fato possível com a utilização do protocolo eletrônico.
Cerca  de um terço da população  brasileira  faz uso  do tabaco,  além de que o Brasil  é
um  dos  quatro  maiores  produtores  de  tabaco  do  mundo.   Rosemberg  (2002)  declara  que  a
análise  do  tabagismo  envolve  aspectos  psicossociais,  econômicos,  de  saúde,  jurídicos,
religiosos  entre  outros.  O  uso  do  tabaco  é  a  maior  causa  de  mortalidade  no  mundo  após  a
fome, produzindo cerca de 3 milhões de óbitos por ano. (RUFFINO-NETTO, 2001)
A redução  da prevalência  de fumantes  tem sido alvo  dos  esforços  dos  profissionais  da  área
da  saúde,  porém,  o  tabagismo  ainda  permanece  como  grave  problema  de  saúde  pública,
sendo  considerado  como  a  segunda  principal  causa  de  morte  evitável  em  todo  mundo  pela
Organização Mundial da Saúde (OPAS).  Acontecem 5 milhões de mortes a cada ano devido
ao  uso  do  tabaco  sendo  que  no  Brasil,  cerca  de  200.000  mortes/ano  são  decorrentes  do
tabagismo (OPAS,2006)
O Instituto  Nacional  do Câncer  –  INCA -  realiza  vários  programas  em conjunto  com a
Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  com  o  objetivo  de  estimular  o  desenvolvimento  de
atividades  educacionais  e  preventivas  anti-tabaco.  Uma  das  atividades  refere-se  ao  estudo
“Inquérito  Domiciliar  sobre  Comportamentos  de  Risco  e  Morbidade  Referida  de  Doenças  e
Agravos  Não  Transmissíveis”  que  trouxe  como  resultado:  15  capitais  foram  estudadas,
pessoas  com  mais  de  quinze  anos,  prevalência  de  tabagismo  entre  12,9%  e  25,2%,  sendo
maior no sexo masculino. A capital com maior número de fumantes foi Porto Alegre e o menor
número encontra-se em Aracajú (INCA,2006).
O cuidado profissional relacionado a este tema deveria ser interdisciplinar,  pois se trata
da relação de várias áreas como física, intelectual ou emocional, dependendo de cada pessoa
e de cada momento da sua vida. A enfermagem atua no sentido de propor,  liderar,  participar
de  programas  anti-tabagismo,  assim  também  na  efetivação  da  educação  em  saúde,  o  que
pode acontecer com o subsídio do SINPE .   Reiterando este dado, Sborgia (2005) diz que há
necessidade de abordagens interdisciplinares,  buscando-se as conexões metodológicas entre
as diversas áreas para se compreender  o processo e se aumentar  a eficácia e eficiência dos
programas de controle do uso do tabaco.
Carvalho  (2001)  estudando  as  principais  diferenças  clínico-epidemiológicas  do
carcinoma  epidermóide  de  cavidade  oral  no  sexo  feminino  quando  comparado  ao  sexo
masculino  concluiu  que  a  ausência  do  etilismo  e  o  tabagismo  diminuem  a  incidência  do
carcinoma epidermóide de boca. A presença do tabaco isoladamente não afetou a distribuição
por faixa etária,  enquanto  que o álcool  isoladamente  ou em associação  com o tabaco leva a
uma incidência mais precoce do câncer de boca. Outros dados significativos são: as mulheres
têm  uma  menor  incidência  de  lesões  de  língua  e  soalho  (43%)  quando  comparado  aos
homens  (61%).  Aproximadamente  50%  das  mulheres  eram  estádio  III  e  IV  no  momento  do
diagnóstico.  Entre  os  homens  este  índice  atinge  53%.  Em  geral,  as  diferentes  sociedades
aceitam  o  uso  social  do  álcool,  considerando-o  até  certo  ponto  inofensivo  à  saúde.  A
epidemiologia  do  álcool  demonstra  que  5-10%  da  população  adulta  apresenta  síndrome  da
dependência  de  álcool,  9-32%  dos  leitos  hospitalares  são  ocupados  por  alcoolistas,
alcoolismo  é  a  oitava  causa  de  requerimento  de  auxílio-doença  e  a  terceira  causa  de
absenteísmo ao trabalho no Brasil. Ainda acrescenta que 18-75% dos acidentes de trânsito no
Brasil  envolveram  pelo  menos  uma  pessoa  alcoolizada  e  39%  das  ocorrências  policiais
envolvendo conflitos familiares é de responsabilidade do alcoolismo.
(http://www.erastogaertner.com.br/cancer/educacional_alcoolismo.html).
Pasolini  (2003)  pontua  o  câncer  do  aparelho  gastrointestinal,  a  úlcera  péptica,  hepatite
alcoólica,  cirrose,  azia,  como  algumas  doenças  causadas  pelo  alcoolismo.  Teixeira  (2003)
realizou   estudo  com  pacientes  que  apresentavam   diagnostico  de  câncer  gástrico  e
submetidos  a  cirurgia,  com  o  objetivo  de  identificar  a  exposição  aos  fatores  de  risco  para  a
doença.  Identificou  que  50,1%  apontaram  como  fatores  responsáveis:  dieta  inadequada,
tabagismo, etilismo e problemas psicológicos.
De  acordo  com  a  pesquisa  realizada  por  Chaves  (2006)  com  179  escolares  na  idade
entre  12  e  18  anos,  para  investigar  os  fatores  de  risco  associados  à  hipertensão  arterial,
20,1% apresentaram elevação da pressão arterial relacionada à hereditariedade,  consumo de
sal, tabagismo e etilismo. 
Justifica-se,  portanto,  o  desenvolvimento  de  protocolos  eletrônicos  que  possibilitem
levantamentos clínico-epidemiológicos peculiares, coordenando com os objetivos do SINPE.
A  dor  é  definida  como  um  fenômeno  complexo  e  multifatorial,  que  envolve  aspectos
biológicos  e  psicossociais  e  vem  sendo  estudada  com  afinco  no  sentido  de  proporcionar
cuidado  de  qualidade  ao  paciente.  As  intervenções  terapêuticas  para  a  dor  crônica  tiveram
uma grande evolução, porém, Pimenta (1997) relata que a capacitação do enfermeiro ainda é
inadequada,  precisando  de  maior  envolvimento  analítico  com  o  tema.  O  medo,  em  suas
diferentes  vertentes,  é  objeto  de  estudo  na  área  das  ciências  humanas.  Na  saúde,  tais
aspectos psicossociais, tem sido alvo recente nas investigações. 
Cavalcanti  (1998)  aplica  o  modelo  de  Orlando  em  um  paciente  cirúrgico,  buscando
conhecer  o  diagnóstico  e  a  intervenção  de  Enfermagem.  Os  resultados  apresentados  entre
eles  foram:  medo  de  morrer  relacionado  à  cirurgia  programada,  e  déficit  de  conhecimentos
relacionados à dor e à cirurgia.
Moreira  (2002)  analisou  o  cuidado  de  Enfermagem  prestado  à  trinta  pacientes  com
câncer  em tratamento  quimioterápico.  Os  dados  revelaram  uma  imagem  do  cliente  ansioso,
inquieto, com medo e dor.
Segundo  a  North  American  Nursing  Diagnosis  Association,  a  dor  crônica  é  definida
como sendo uma “experiência sensorial e emocional desagradável que surge de lesão tissular
real ou potencial  ou descrita em termos de tal lesão (Associação Internacional  para o Estudo
da Dor); início súbito ou lento, de intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem um
término  antecipado  ou  previsível  e  com  duração  de  mais  de  seis  meses”  (NANDA,2002,
p.100). 
De acordo  com Pinto  (2005),  as  necessidades  biológicas  e  psicossociais  encontradas
nos pacientes  atendidos  em um Hospital  Universitário  do  estado  de  São  Paulo  foram:  jejum
prolongado,  náuseas,  vômito  e  dor,  preocupação,  medo,  ansiedade,  desconforto  com  a
espera pelo procedimento, e dúvidas ou desconhecimento sobre cuidados perioperatório.
O  período  pós-operatório  para  um  paciente  colostomizado  é  de  grande  sofrimento  e
dor. Diante da realidade de se deparar com o estoma, vários sentimentos afloram, delineando
um caminho  de rejeição  de si  mesmo,  de negação,  de perda.  Sonobe  (2000,  p.342)  registra
que  tal  situação  conflitante  “implica  em  sofrimento,  dor,  deterioração  do  corpo  ou  da  vida,
incertezas quanto ao futuro, mitos relacionados a ele, medo da rejeição social, etc.” 
Silva  (2001)  realizou  estudo  com  a  finalidade  de  buscar  lacunas  na  assistência  de
enfermagem  que  possam  direcionar  o  ensino  do  cuidado  com  a  dor,  na  graduação  de
enfermagem e na educação continuada dos enfermeiros. Os resultados demonstraram que há
desinformações  dos  enfermeiros  devido  às  falhas  em  sua  formação,  e  esta  falta  de
informação os leva a não avaliarem a dor de forma sistemática;  a subestimarem a freqüência
de ocorrência da dor e a ignorarem o impacto devastador  da dor para o indivíduo.  O SINPE
demonstra que este item foi apresentado de forma a sugerir intervenção da Enfermagem.               
                                           
Com a  finalidade  de  dar  subsídios  à  educação  continuada  de  profissionais  de  saúde,
Duran (2003)) elaborou um software educativo sobre diabetes mellitus, o que possibilitou uma
sensível melhora nas práticas educativas junto aos clientes diabéticos.
Em relação à educação continuada de técnicos e auxiliares de enfermagem, isto é, da
equipe  de enfermagem,  pode-se dizer que o  SINPE   corrobora no sentido de evidenciar  os
problemas dos pacientes,  conduzindo o enfermeiro a definir suas estratégias educativas para
aperfeiçoar e atualizar os conhecimentos e habilidades de sua equipe de trabalho.
A  Política  Nacional  da  Promoção  à  Saúde,  promulgada  pelo  Ministério  da  Saúde,
pontua  a  promoção  da  saúde  como  estratégias  de  produção  de  saúde,  que  articuladas  ás
demais políticas e tecnologias, contribuirão para dar respostas às necessidades da sociedade
(BRASIL, 2006). 
Conceitua-se  a  promoção  da saúde  como  o  processo  de  capacitação  da  comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no
controle deste processo.  E acrescenta-se  que para atingir  um estado de completo  bem estar
físico,  mental  e  social,  os  indivíduos  e  grupos  devem  saber  identificar  aspirações,  satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente (BRASIL, 1996). 
Proporcionar  o bem-estar  coletivo pleno em todos os aspectos  da vida é o objetivo  da
promoção  à  saúde,  e  tal  ato  deve  ser  entendido  em  seu  sentido  mais  abrangente
(HAYAKAWA, 2004).
McDonald (1998) acredita que o uso de protocolos eletrônicos aumenta a credibilidade
de  estudos  científicos  além  de  possibilitar  a  estruturação  de  pesquisas  de  qualidade.  Neste
sentido,  reafirma-se  que  o  SINPE   cadastrando  dados,  facilitando  sua  análise,  configura-se
como ferramenta de pesquisa servindo aos interesses do paciente e qualificando o cuidado de
Enfermagem.
5.3  VIABILIDADE DA APLICAÇÃO DO PROGRAMA E DO MÓDULO DE VISUALIZAÇÃO. 
 “Na  tentativa  de  chegar  à  verdade,  eu  tenho  buscado  por  todos  os  locais
informações,  mas  em  raras  ocasiões  eu  tenho  obtido  os  registros  hospitalares  possíveis  de
serem usados para comparações”.  (NIGHTINGALE,  1989). Tal frase foi descrita por Florence
Nightingale,  precursora  da  Enfermagem  moderna,  em  seus  relatórios  datados  de  1863.
Denota-se,  portanto  que  desde  esta  época  a  necessidade  de  registro  dos  fatos  era
evidenciada pelos profissionais,  e hoje, entende-se que não há retorno quanto à utilização da
tecnologia que possibilita avanços significativos na manipulação de dados de interesse para a
enfermagem.  A  informação  é  o  elemento  que  respalda  todo  exercício  da  prática  da
enfermagem.  Atualmente,  a  tecnologia  da  informação  vem  beneficiar  a  área  da  saúde  na
medida em que possibilita que  informações  se transformem em conhecimento científico com
rapidez  e  segurança.  Tachinardi(2000)  reitera  que  a  informação  é  o  maior  patrimônio  da
saúde, o fio condutor das tomadas de decisões profissionais.   
De  acordo  com  Agudelo  (2004),  a  Organização  Pan  Americana  de  Saúde
(OPAS) estabelece que as prioridades de pesquisa no setor saúde são, entre elas:
1- avaliação  das  intervenções  para  a  promoção  e  proteção  da  saúde  em  diferentes
populações;
2- epidemiologia das doenças e avaliação das estratégias para controle e prevenção;
3- a relação entre saúde e desenvolvimento sustentável;
4- tecnologias  da Enfermagem e instrumentais  utilizados nas intervenções  do cuidado à
saúde.
O Sistema Integrado de Protocolos  Eletrônicos  - SINPE   constitui-se  como importante
ferramenta  tecnológica  a  partir  do  momento  que  facilita  a  ordenação  de  dados,  promove  a  
multiprofissionalidade  e  a  especificidade  da  pesquisa  em  enfermagem,  caminhando  ao
encontro das prioridades preconizadas pela OPAS (BRASIL, 2004).
Teoricamente, a base de dados elaborada e aplicada, atende aos requisitos da Política
Nacional  de  Ciência,  Tecnologia  e  Inovação  em  Saúde  no  âmbito  do  Sistema  Único  de
Saúde: universalidade,  integralidade e equidade, pois nela não há distinção de pessoas, e os
administradores e coletadores de dados pautam-se em compromissos éticos com a produção
do conhecimento.  Ressalta-se que os usuários coletores, visualizadores e pesquisadores  não
têm  acesso  a  qualquer  modificação  do  protocolo.  Somente  o  usuário  administrador  pode
alterá-lo,  inserindo  novos  itens  sem  alterar  o  banco  de  dados  já  utilizados.  Um  ponto  de
grande relevância  neste sistema é a segurança,  pois os usuários do protocolo  eletrônico  são
cadastrados  com  senha  e  login,  o  que  dificulta  o  risco  de  alterações  inapropriadas  e  suas
conseqüências. 
O  Ministério  da  Saúde  (2004)  preconiza  o  desenvolvimento  de  pesquisas  que
otimizem  os  processos  de  produção  e  absorção  de  conhecimento  científico  e  tecnológico
pelos  serviços  de  saúde,  objetivo  este  igualmente  requerido  pela  Organização  das  Nações
Unidas, para o milênio. Morel (2004) reitera este pensamento,  mas diz ser um grande desafio
para  os  paises  em  desenvolvimento,  pois  deverão  partir  por  dois  caminhos:  1-   organizar
sistemas  de  pesquisa  em  saúde  baseados  em  prioridades  sanitárias;  2  –  incorporar  os
resultados às políticas e ações de saúde.
Diante  deste  cenário,  torna-se  necessário  o  desenvolvimento  de  novas  alternativas
que  implementem  as  possibilidades  de  pesquisa,  facilitando  os  processos  e  melhorando  as
formas de captação, armazenamento e análise dos dados. 
O SINPE  ,  por  suas  características,  oferece  opções  de fácil  execução,  podendo  ser
utilizado  em  pesquisa  resultantes  das  realidades  regionais,  e  nacionais,  considerando  as
tendências  epidemiológicas,  as  diferentes  doenças  e  condições  de  saúde,  o  custo  e  a
efetividade das intervenções, entre outros pontos.  
O SINPE , por sua abrangência,  requer a busca de informações não somente junto ao
paciente,  como  também  em  seu  prontuário,  seus  exames  complementares  e  junto  a  sua
família. Denota-se daí, a importância de seu caráter multiprofissional,  favorecendo a pesquisa
científica para a comunidade da grande área da saúde, e mais, seu caráter multicêntrico,  que
estimula  o  desenvolvimento  de estudos  reduzindo  o  tempo  de  pesquisa,  aumenta  o  número
de  dados  e  população  estudada  e,  conseqüentemente,  traz  qualidade  aos   trabalhos
científicos (PEREIRA, 1995).
Este software demonstrou sua eficiência nos seguintes itens:
1- facilidade de execução do programa;
2- praticidade de confecção da base teórica de dados e sua formatação;
3- velocidade de carregamento da tela principal;
4- telas com desenho atrativo que induz à busca de informações;
5- facilidade de navegação nas diferentes telas;
6- todas as ações estão claramente definidas e servem a um propósito específico;
7-  possibilidade de armazenamento de número expressivo de dados;
8-  rapidez e velocidade com que analisa os dados;
9- Produção de gráficos com extrema velocidade;
10-  Permite  utilização simultânea da Internet;
11-  recuperação de dados com qualidade;
12- Favorecimento  da  pesquisa  multicêntrica,  com  economia  de  tempo  e  custos
operacionais;
13- competência para pesquisa retrospectiva e prospectiva;
14- inúmeras possibilidades de avaliação epidemiológica;
15- possibilidade de atualização constante dos dados;
16-  além da pesquisa, utilização no ensino e qualificação  do cuidar;
17-  confiabilidade, ética e segurança.
Embora a somatória  de todos os pontos detalhados até agora sejam suficientes  para
certificar  a  validade  do  SINPE  ,  há  ainda  uma  alternativa  de  utilização  para  a  enfermagem,
especificamente  neste  caso,  que  seria  uma  ferramenta  para  implementar  e  promover  a
educação  em saúde.   Os  dados  apresentados  sugerem  à  Enfermagem  a  consecução  deste
tipo  de  intervenção,  uma  maneira  eficaz  de  estender  os  serviços  de  enfermagem  à
comunidade e promover educação a populações específicas. 
No sentido de contribuir com o aprimoramento deste software , pode-se dizer que um
ponto  ainda necessita de certa consideração  por parte dos usuários do Protocolo Eletrônico:
a padronização da terminologia das informações a serem inseridas na base de dados. 
  Há que se ressaltar  que reflexões  foram feitas sobre a terminologia  a ser usada na
construção  dos  protocolos,  entendendo  que  é  necessário  universalizar  a  linguagem  das
informações.   Recorreu-se   à literatura  e pode-se  constatar  que,  internacionalmente,  ainda  é
precoce o uso de uma linguagem universal.  As investigações  sobre o EPR (Eletronic  Patient
Record) na Finlândia, está em estágio inicial, sendo que há esforços para a utilização da
 “  Home  Health  Classification”   e   da  FiCNI  (Classification  of  Nursing  Interventions).
(SARANTO,  2003, 2003b)
Na Universidade  de Filadélfia,  um grupo  de  pesquisadores  estão  desenvolvendo  um
sistema  de  suporte  à  decisão  baseado  na  Teoria  de  Orem,  que  preconiza  o  auto-cuidado
como  referencial.  (BOWLES  et  al,  2004).  A  teoria  transcultural  foi  o  referencial  utilizado  por
Chang  (2003)  na  Universidade  da  Califórnia,  no  desenvolvimento  do  software  denominado
CHI-WG,  que  analisa  e  investiga  a  comunicação  realizada  com  os  usuários,  identificando  a
efetividade da educação em saúde.
O  modelo  de  Hargrove-Huttel  (1998)  foi  escolhido  como  referencial  teórico
metodológico para estruturação deste protocolo eletrônico, que utiliza a divisão em “ distúrbios
funcionais”  .  Considera-se  que  outras  teorias  e  sistemas,  embora  muitas  aguardem  por
validações, podem ser facilmente utilizadas no  SINPE  .  
As concepções teóricas e filosóficas devem acima de tudo assegurar os princípios de
causalidade  e  substancialidade,  e  acredita-se  que  a  metodologia  utilizada  tenha  trazido
conhecimento  para  a profissão,  pois  elucidou  situações  humanas  e minúcias  que conferiram
significado ao cuidar, ensinar, gerenciar e pesquisar.  
Apresentamos  na  figura  a  seguir,  um  modelo  de  protocolo  que  poderia  vir  a  ser
desenvolvido,  baseado  no  referencial  da   North  American  Nursing  Diagnosis  Association
(NANDA) – que permite documentar o pensamento da Enfermagem de forma eficiente e obter
compreensão interdisciplinar (NANDA , 2002).
FIGURA 35 –  TELA DE EXEMPLO DE PROTOCOLO NANDA - SINPE
        A figura 35 sugere que outros  referenciais  teóricos  possam fazer  parte  do SINPE.  O
exemplo  refere-se  ao  item  “nutrição”,  da  taxonomia  da  NANDA,   evidenciando  ainda  a
possibilidade  de  se  trabalhar  com  as  características  definidoras  e  os  fatores  relacionados,
conforme a classificação preconizada pela Associação Norte Americana de Enfermagem.
        Certamente o SINPE  poderia ser estruturado com os 21 problemas de Abdellah, as 14
  necessidades humanas básicas de Henderson,  ou mesmo com o referencial  do CIPE ou do
CIPESC  entre  outros.  A base  de dados  permite  com facilidade  a  confecção  da  base  teórica
em conformidade com o marco conceitual preconizado.
           Contudo,  visualizando-se  o  impacto  que  a  informática  terá  sobre  a  profissão,
acredita-se  que  a  instrumentalização  dos  enfermeiros  para  a  utilização  da  tecnologia  na
pesquisa,  no  ensino  e  na  assistência  seja  urgente  e  primordial,  independentemente  do
caminho teórico eleito. 
Assim, esta base de dados informatizada, com o protocolo mestre relativo à assistência
de  enfermagem,  com  protocolos  específicos  para  diferentes  distúrbios  funcionais  do  ser
humano,  proporciona  novas  concepções  sobre  o  potencial  de  conhecimentos  da  profissão,
além  de  diminuir  as  lacunas  nas  relações  pesquisa/teoria,  pesquisa/prática,
pesquisa/educação e pesquisa/serviço.
Sigwalt (2004) foi o precursor da implantação de protocolos informatizados de coleta de
dados  clínicos  prospectivos  em  doença  esofágicas,  quando  apresentou  sua  dissertação  de
mestrado  no  Programa  de  Pós-Graduação  em  Clínica  Cirúrgica  da  Universidade  Federal  do
Paraná.   Posteriormente,  vários  outros  pesquisadores,  em  diferentes  áreas  da  medicina,
evoluíram seus estudos  em busca  de agregar  valor  ao  SINPE  ,  deixando  explicitado  o valor
significativo  deste  sistema  para  a  evolução  da  prática  da  pesquisa,  assim  como  por  sua
resolutividade e fidedignidade de seus resultados.               
               No total já estão cadastrados no SINPE mais de 250 mil itens distribuídos em 159
protocolos  específicos.  Atualmente,  existem  cadastrados  no  SINPE  519  pacientes  em  três
instituições,  cadastros  estes  que  foram  realizados  durante  o  período  de  coleta  de  dados.
Ressalta-se  que  para  a  Enfermagem  é  a  primeira  oportunidade  de  utilização  do  SINPE.
Existem outros trabalhos em andamento  realizando novas coletas de dados e, certamente,  o
número de pacientes cadastrados no sistema irá aumentar (BORSATO, 2006).
O SINPE permite que profissionais de saúde tenham alguns benefícios acadêmicos
através do uso da ferramenta como:
a) incremento  no  potencial  de  publicações  científicas  na  área  da  saúde  e  da
informática;
b) otimização  do  esforço  para  o  desenvolvimento  de  trabalhos  de  mestrado  e
doutorado;
c) coleta de dados em ambiente multicêntrico para realização de pesquisas;
d) utilização da ferramenta em sala de aula.
Como o sistema  permite  a  construção  de protocolos  em ambiente  multicêntricos,  a
elaboração e A validação para a área do conhecimento em saúde poderiam ser realizadas de
maneira colaborativa entre diferentes instituições. A organização e instalação de um consórcio
científico para elaboração de diferentes protocolos  contribuiria para a melhoria da assistência
de  enfermagem,  objetivando  uma  atenção  integral  e  eficaz,  na  busca  por  práticas
comprometidas com a necessidade da sociedade.
Especificamente  para  a  enfermagem,  o  SINPE  reitera  a  definição  dada  pela
Associação Norte Americana de Enfermagem 
a  área  de  conhecimento  que  diz  respeito  ao  acesso  e  uso  de  dados,  informação  e
conhecimento,  para  padronizar  a  documentação,  melhorar  a  comunicação,  apoiar  o
processo  de  tomada  de  decisão,  desenvolver  e  disseminar  novos  conhecimentos,
aumentar  a  qualidade,  a  efetividade  e  a  eficiência  do  cuidado  em  saúde,  fornecendo
maior  poder  de escolha  aos  clientes  e fazer  avançar  a ciência  de  Enfermagem  (ANA,
1995, p.8).
Para  a  enfermagem,  avançar  significa  buscar  a  conscientização  plena  do  papel  da
informática  na saúde e envidar  esforços para que a tecnologia  seja incorporada  ao processo
de  trabalho,  de  tal  forma  que  possa  contribuir  para  a  transformação  e  solidificação  das
diferentes áreas de atuação. 
A  contribuição  tecnológica  destaca-se  nas  quatro  vertentes  que  caracterizam  a
profissão:
1-  assistência:  documentação  das  atividades  do  cuidado,  em  todas  as  fases  do
processo de enfermagem; 
2- administração: planejamento de pessoal, censo, relatórios, redes de comunicação;
3-  ensino:  instrução  individualizada,  tutoriais,  recursos  educacionais,  educação  à
distância; 
4- pesquisa:  análise estatística,  processamento  de dados,  recuperação  de informação,
protocolos eletrônicos entre outros.
Diante deste quadro resumo, percebe-se que a informática pode perspassar  por todas
as  atividades  que  compõem  a  prática  profissional  em  Enfermagem.  Neste  estudo,
especificamente,  apontamos  para  a  contribuição  significativa  que  a  tecnologia  pode  trazer
para  a  pesquisa  em  enfermagem  quando  se  utiliza  protocolos  eletrônicos,  gerando
informações  armazenadas  em  banco  de  dados,  fornecendo  suporte  cientifico  ao  enfermeiro
pesquisador,  suporte  epidemiológico  e  de  tomada  de  decisão  ao  enfermeiro  assistencial  e
suporte didático ao enfermeiro educador.
É de conhecimento  geral  que muitas  práticas  educativas  não atingem seus objetivos
de gerar transformações  no modo de vida da população,  pois são planejadas  independentes
de uma avaliação epidemiológica, ou de necessidades reais. O SINPE colabora no sentido de
auxiliar  o  enfermeiro  na  tomada  de  decisão  e  planejamento  de  suas  ações  educativas  com
qualidade,  garantindo  uma  relação  de  significado  com  a  clientela,  por  proporcionar
aprendizado satisfatório visto ser condizente com a realidade evidenciada nos dados gerados
na pesquisa. 
  Através do Sistema Integrado  de Protocolos  Eletrônicos,  há possibilidades  de tornar  a
base de dados informatizada disponível para outros profissionais da área da saúde, e também
tornar viável a realização de estudos multicêntricos.
Pela importância da tecnologia e sua relação intrínseca com a pesquisa, recomenda-se
que a enfermagem:
1-  busque aprimoramento na área da informática;
2- utilize  recursos  computacionais  na  racionalização  do  trabalho,  no  processo  de
decisão;
3- integre  o  uso  da  tecnologia  de  informação  ao   currículo  dos  cursos,  definindo  as  
competências necessárias;
4- consolide os novos papéis a serem desempenhados diante do impacto da tecnologia;
5- caracterize e fortaleça o corpo de conhecimento próprio;
6- conheça novos setores de investigação científica;
7- possibilite que todos os profissionais da equipe de saúde tenham acesso à informação
advinda da prática profissional;
8- desenvolva uma linguagem uniforme que descreva as suas ações;
9- assegure  a  atualização  e  a  integralidade  dos  dados  recorrentes  de  sua  prática
profissional
10- reflita sobre os rumos que a tecnologia da informação terá  no futuro da profissão;
11- promova a inter-relação dos enfermeiros  pesquisadores  e enfermeiros  assistenciais  e
educadores;
12- domine a tecnologia com vistas ao cuidado qualificado;
13- adquira  habilidade  para  trocar  informação  de  alta  qualidade  entre  parceiros  do  
processos do cuidado em saúde ( estudos multicêntricos)
14-  promova novas políticas para a investigação científica. 
Neste  início  de  milênio,  a  tecnologia  da  informação  tem  papel  de  destaque  na
construção e desenvolvimento  do conhecimento  da enfermagem.  O SINPE  traz em seu bojo
a possibilidade de melhoria da prestação do cuidado ao cliente, considerando  cada resultado
de  pesquisa  como  novas  questões  a  serem  estudadas,  definidas,  trabalhadas  e  novamente
pesquisadas.  Desta  forma,  o  campo  da  pesquisa  poderá  ampliar-se  dinâmica  e
constantemente,  permitindo  a  socialização  de  novos  saberes,  otimizando  a  assistência  e  o
ensino da enfermagem. 
Este  contexto  permite  afirmar  que  a  enfermagem,  como  profissão  socialmente
constituída,  terá  a  tecnologia  da  informação  como  aliada  na  intervenção  competente,  na
interação com a equipe de saúde e na perspectiva de crescimento e desenvolvimento.
O  SINPE  não  se  esgota  em  si  mesmo.   O  sistema  promove  a  pesquisa  e  incita  os
pesquisadores  a  se  aventurarem  em  busca  do  novo  e  do  inusitado,  das  circunstâncias  que
envolvem  o  assistir,  o  gerenciar,  o  ensinar,   que  servem  de  objeto  de  pesquisa  para  o
desenvolvimento do corpo de conhecimento da Enfermagem. 
6  CONCLUSÃO
A elaboração do presente estudo permite concluir: 
a) O protocolo é aplicável para pesquisa em enfermagem em caráter multicêntrico;
b)Foi  possível  avaliar  os  resultados  e  obter  informações  detalhadas  de  relevância  sobre  o
assunto; 
c) Foi possível validar o protocolo eletrônico da assistência de enfermagem de 
forma multicêntrica;
d) O módulo de visualização integrado ao SINPE pôde ser validado.  
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APÊNDICE I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, _______________________________________________,  abaixo  assinado,  declaro  que
participarei  livremente  da  pesquisa   denominada  “  protocolo  eletrônico  de  coleta  de  dados
para  pesquisa  em  enfermagem  médico-cirurgica:  aplicação  e  avaliação.  Entendo  que  o
objetivo  da pesquisa  é verificar  o funcionamento  de uma base de dados,  o que irá facilitar  o
modo de se realizar pesquisa na saúde, contribuindo para a melhora da assistência  prestada
aos pacientes.
Estou  ciente  que  os  meus  dados  serão  colocados  na  base  de  dados  para  posterior  analise
pela pesquisadora,  a qual me deu ciência de que posso solicitar  esclarecimentos,  recusar  ou
retirar meu consentimento a qualquer momento da pesquisa.
Tenho  a  garantia  de  que  os  dados  obtidos  terão  tratamento  sigiloso,  e  que  não  há  forma
alguma de ressarcimento de despesas por ser participante na pesquisa.
 Por ser verdade, assino,
____________________________________________
ANEXO I
ITENS GERAIS DO PROTOCOLO DO DISTÚRBIO GASTROINTESTINAL
DESCRIÇÃO % OCORRÊNCIAS


































retração dos espaços intercostais 0,000
abaulamento dos espaços intercostais 0,000
PRESSÃO ARTERIAL 99,669



































ausência de dentes 24,503










uso de fio dental 11,921
frequencia de visitas ao dentista 77,815
1 vez ao ano 16,225
2 vezes ao ano 10,927
cada dois anos 7,285






























































com secreção purulenta 0,000









perceptivel à palpação 26,490































sensação de saciedade precoce 0,000
acalasia 0,000
refluxo gastroesofagiano 3,642






















em forma de avental 1,987











fossa ilíaca direita 3,974













fossa ilíaca direita 4,967














fossa ilíaca direita 4,636































alimenta-se melhora e volta 2,980
alimenta-se piora 16,556
alimenta-se piora 1 hora depois 1,656
alimenta-se doi 0,331
melhora após vômitos 1,325
melhora após evacuação 4,636
intermitente com períodos de acalmia 11,921
contínua persistente 5,960
contínua com crises de exacerbação 6,291
progressiva 1,325
alívio com a posição cócoras 0,000
alívio na posição de prece maometana 0,000
alívio com a posição genupeitoral 0,000








menos de 12 horas 14,238
12 - 24 horas 14,570








leve e progressivo 18,543
leve e constante 12,914
forte e progressivo 1,325
forte e constante 3,311
leve e intermitente 0,993
forte e intermitente 0,331
difusa e depois localizada 0,000
irradiação da dor 17,881
parte anterior do tórax 0,993






fossa ilíaca direita 1,656




































































tempo de evolução 19,205
menos de 12 horas 2,318
12 - 24 horas 8,278




































fétido muito forte 15,894
procedimentos diagnósticos 35,762
seriografia GI alta 0,000



















antes da refeição 1,656











riscos de sangue 1,987
borra de café 4,305






mais de 1 mês 2,649
intensidade 29,801
em jato 11,921
parte do que ingere 5,629













com acompanhamento profissional 28,477



















NPT, via ostomias 6,954




sindrome de dumping 0,000
deslocamento da sonda 0,000






além das necessidaes corporais 4,636




além da necessidade corporal 0,000










linha do catéter coagulada 0,000




hipoglicemia de rechaço 0,000




obesidade clase I 1,325
obesidade clase II 0,000




ausência de resíduos na dieta 12,583
uso prolongado de laxativos 1,325




pequena ingesta hídrica 3,311
complicações da constipação 0,331






ausente nas últimas 36 horas 19,205
ausente nas últimas 72 horas 3,974





cada 10 dias 0,000
cada 15 dias 0,000
somente com laxantes 0,662
incontinência fecal 3,642
controle esfinceteriano diminuído 2,318
comprometimento cognitivo/perceptual 0,331
movimentos intestinais 13,576







4 a 10 vezes/dia 9,934






mais diurna que noturna 1,325









200 a 500 ml 16,225
500 a 1000 ml 2,649




















água de carne 0,000
melena 1,656


















































dor à defecação 1,656
tonus 13,907
normal 11,589





























CATETERES / SONDAS / DRENOS 87,417
CATETERES 86,755
venosos periféricos 82,781












local da punção 81,126
membro superior direito 52,980
região dorsal da mão 24,834
região posterior do antebraço 14,570
região anterior do antebraço 3,642
região olecraniana 0,000
região posterior do braço 1,987
região anterior do braço 1,325
membro superior esquerdo 28,146
região dorsal da mão 4,967
região posterior do antebraço 13,245
região anterior do antebraço 9,934
região olecraniana 0,000
região posterior do braço 0,662











permeável em membro superior direito 35,099
permeável em membro superoir esquerdo 23,510
permeável em região cefálica 0,000
não permeável em membro superior direito 0,993
não permeável em membro superior esquerdo 0,331
não permeável em região cefálica 0,000
venosos centrais 3,974
tipo de cateter 3,974
Intracath 3,974
outro 0,000
local da punção 3,974
veia jugular interna direita 0,000
veia jugular interna esquerda 0,000
veia subclávia direita 2,649
veia subclávia esquerda 1,325
veia femural direita 0,000














sonda de Levin 1,325
sonda Moss 0,000
sonda (balão) de Sengstaken-Blackmore 4,636
ENTÉRICAS 3,974
SONDAS DE DESCOMPRESSÃO 0,993
sonda de Miller-Abbott 0,993
sonda de Harris 0,000
sonda de Cantor 0,000
SONDAS ALIMENTARES 2,980
sonda de Keofeed 0,000
sonda de Moss 0,000




dreno de Penrose 3,974
dreno de Medi-drain 0,000
dreno de Kher 0,331
cirúrgico 0,000














mais de 12 horas 0,993
preparação intestinal 10,596
enema de limpeza 0,993
uso de laxativo 9,603
































lesão de nervos periféricos 0,000
traumatismo oral 0,000
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 12,914
classificação da cirúrgia 12,914












































broncopneumonia e pneumonia 0,000









por abstinência de álcool (delirium tremens) 0,000
CONDIÇÕES E HÁBITOS DE VIDA 98,676
tabagismo 97,020
não 58,940
fumou por um tempo 16,556




mais de 5 anos 6,954
sim 21,192
tempo 21,192
durante 5 anos 0,662
durante 10 anos 1,656
durante 20 anos 13,245
durante mais de 30 anos 5,629
quantidade 20,199
20 cigarros/dia 15,563
40 cigarros /dia 4,636
mais de 40 cigarros/dia 0,000




durante 5 anos 0,000
durante 10 anos 1,987
durante 20 anos 0,000
mais de 20 anos 0,662
sim 3,974
quantidade diária 3,974
20 g/álcool/3 vezes/semana 2,318
40 g/álcool/ 3 vezes/semana 0,331
20 g/álcool/dia 1,325
40 g/álcool/dia 0,000
mais de 40 g/álcool/dia 0,000









indice de massa corpórea 36,755
abaixo de 15 3,642
16 a 20 7,947
21 a 25 15,894
26 a 30 3,974
31 a 35 4,636
36 a 40 0,000





mantém atividade c/ leve grau de cansaço 1,325
interrupção das atividades com permanência de
pequenos movimentos
7,616




















além das necessidades 10,596






de alteração da imagem corporal 6,954
de dor 12,914
do procedimento cirúrgico 6,623
adequação ao esquema terapêutico 12,252
conhecimento da doença 11,589
negação do diagnóstico 2,980
adesão ao autocuidado 4,967








conhecimento da promoção à saúde 97,020
sim 55,629
não 24,503
parcial 16,556
interação social 91,391
normal 53,974
prejudicada 36,424
deficiência cognitiva 1,987
